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 Factores de Riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
Antecedentes 
Tradicionalmente, los factores de riesgo de duelo complicado no han sido evalua-
dos en el ámbito de los cuidados paliativos, y aún menos, estudiados todos los fac-
tores de riesgo simultáneamente. Un objetivo principal podría ser el diagnóstico 
temprano de riesgo de duelo complicado y, de esta manera, evitar a los cuidadores 
primarios la cronificación de sus trastornos físicos y psicológicos, aún más, la 
muerte de una persona significativamente relevante es un fuerte predictor de morta-
lidad (Christakis & Allison, 2007; Schmidpeter, 2015). Prigerson & Jacobs (2001) 
propusieron el segundo mes después del fallecimiento como el momento en que 
podría ser factible el diagnóstico de duelo complicado. 
Objetivo 
Determinar la relevancia y predicción de los factores de riesgo de duelo complica-
do de los cuidadores familiares primarios de los pacientes en cuidados paliativos. 
Examinar la evolución del duelo a los 2 y 6 meses después de la muerte. 
Sujetos 
Estudio longitudinal con 119 cuidadores familiares primarios de pacientes en cui-
dados paliativos. Las características sociodemográficas de los pacientes: edad >65 
años (73,8%), enfermedad: oncológica (95,9%), lugar de la muerte: hospital 
(79,5%), lugar en que se llevaron principalmente los cuidados paliativos: hospital 
(59,7%). 
Instruments 
Se estudiaron 17 factores de riesgo de duelo complicado y utilizaron 3 criterios de 
duelo complicado: DSM-IV-TR (Manual estadístico y diagnóstico de las enferme-
dades mentales, 2002; vigente en el momento de la investigación), el ICG (Inven-
tory of complicated grief) y el CE (criterio del evaluador experto). La entrevista 
estructurada según del DSM y el ICG aplicados a los 2 y 6 meses después de la 
muerte del paciente. 
Procedimiento 
Evaluación del cuidador anterior a la muerte del paciente. Envío de una carta de 
condolencias a las 2 semanas de la muerte y seguimiento con una entrevista a los 2 
y 6 meses de la muerte. 
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Resultados 
Prevalencia de duelo complicado en esta muestra según DSM (15%), ICG (18,3%), 
CE (20,8 %) a los 6 meses. Se encontraron diferencias significativas entre los do-
lientes con/sin duelo complicado utilizando chi cuadrado análisis V-Cramer a los 2 
y 6 meses en: dependencia del familiar hacia el paciente, reacciones de rabia, sen-
timientos de culpa, antecedentes psicopatológicos, duelos anteriores no resueltos, 
síntomas sin control, demora diagnóstica, progresión rápida de la enfermedad y 
problemas económicos. La mejor predicción en el análisis de regresión binaria se 
encontró con el modelo: dependencia (Wald=5,675, p=,017, Exp(B) ,386), sínto-
mas durante todo el proceso (Wald=9,706 p=,002, Exp(B) ,293) y problemas eco-
nómicos (Wald=4,686, p=,030, Exp(B) ,272). 
Se encontraron patrones similares a los 2 y 6 meses después de la pérdida en los 
dolientes (con/sin duelo complicado). Rho de Spearman con el criterio DSM fue 
0,803(p<0, 01, 2 colas) y con el criterio ICG fue 0,911(p<0, 01, 2 colas). Los indi-
cadores individuales con ambos criterios DSM e ICG también estuvieron relacio-
nados a los 2 y 6 meses. Al examinar las diferencias individuales con la prueba-t no 
se encontraron diferencias significativas entre los dolientes con/sin duelo compli-
cado (ICG t=1,618 p=0,109; DSM-IV TR t=1,559,p=0,122). 
Conclusiones 
Los mejores predictores de duelo complicado en cuidados paliativos fueron la de-
pendencia del cuidador familiar primario respecto al paciente, los síntomas sin 
control durante todo el proceso de enfermedad y los problemas económicos. Estos 
son importantes guías para la evaluación del duelo complicado. Además se encon-
traron similares patrones a los 2 y 6 meses después del fallecimiento del paciente. 
Las diferencias entre el duelo complicado/no-complicado son en intensidad y no en 
presencia/ausencia de algún indicador o característica. En esta muestra se respalda 
la opinión vertida por Prigerson & Jacobs (2001) sobre el diagnóstico temprano de 
duelo complicado a los 2 meses. Las implicaciones en el campo de la investigación 
justifican la posibilidad de evaluar a los 2 meses y no esperar hasta los 6 meses, 
mientras en el ámbito clínico, los profesionales de la salud podrían tomar acciones 
para evitar el sufrimiento innecesario de los dolientes, además de prevenir la satu-
ración de pacientes con problemas con origen en la complicación de su duelo en 




 Complicated Grief Risk Factors in PalliativeCare’s Caregivers 
Background 
Traditionally complicated grief risk factors have not been assessed in palliative 
care settings and usually these factors have not been studied simultaneously. Early 
complicated grief diagnosis may be a chief aim in order to help caregivers from 
chronic psychological and physical disorders, in fact, the death of an emotional 
significant relative is a strong predictor of mortality (Christakis & Allison, 2007; 
Schmidpeter, 2015). Prigerson & Jacobs (2001) proposed 2 months post loss as the 
point after which a complicated grief diagnosis could be made. 
Aim 
To identify core complicated grief risk factors in palliative care’s caregivers.To 
examine the evolution of complicated and uncomplicated grief indicators in two 
moments (Time 1: assess; Time 2:2 mo. postloss; Time 3: 6 mo. post loss) in on-
cology patients’ caregivers. 
Subjects 
Longitudinal study of 119 palliative care hospital units’ patient’s grievers. Patient’s 
social-demographics characteristics: Age >65 years old (73,8%); illness: most on-
cology (95,9%); place of death: most hospital (79,5%); place of palliative cares: 
hospital (59,7%) 
Instruments 
17 complicated grief risk factors were studied. Three complicated grief criteria 
were used: DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 
2002; currently at the time of the research) , Inventory of Complicated Grief (ICG, 
Prigerson & Jacobs 2001), SE (Specialist examener). Structured interview follow-
ing DSM-IV-TR complicated grief criteria and (ICG) administered 2 and 6 month 
post-loss. 
Procedures 
Caregiver’s assessment before de patient’s death. We sent a condolence letter 2 
weeks after the death and follow-up after 2 and 6 months. 
Results 
Complicated grief prevalence in this sample according to DSM (15%), ICG 
(18,3%), SE (20,8 %) at 6 month post loss. Significant differences were found be-
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tween complicated/uncomplicated grievers using chi-square analysis with Cramer’s 
V effect. Differences were found in dependency of the caregiver to the patient, 
anger and guilt, psychopathological background, unresolved grief, symptoms with-
out control during the illness, delay diagnosis, disease rapid progression and finan-
tial problems. Binary regression analysis found that best complicated grief predic-
tors were caregiver’s dependency (Wald=5,675, p=,017, Exp(B) ,386), symptoms 
without control (Wald=9,706 p=,002, Exp(B) ,293) and finantial problems 
(Wald=4,686, p=,030, Exp(B) ,272). 
Similar answer patterns were found at 2 and 6 mo.post-loss in grievers (with and 
without complicated grief). Spearman’s ρ rho with DSM-IV-TR criteria was 
0,803(p<0, 01, two-tailed) and with ICG criteria was 0,911(p<0, 01, two-tailed). 
Individual DSM-IV-TR criteria indicators and ICG criteria indicators were also 
significantly associated at Time 2 and 3. Examining individual differences using T-
tests indicated no significantly differences between grievers in Time 2 and 3 with 
and without complicated grief (ICG t=1,618 p=0,109; DSM-IV TR 
t=1,559,p=0,122). 
Conclusions 
Best predictors of complicated grief factors in palliative care units were caregiver’s 
dependency, symptoms without control and financial problems. These are im-
portant cues for complicated grief assessment. Also similar answer patterns at 2 
and 6 months post-loss. Differences between complicated and uncomplicated grief 
were in intensity not in presence/absent of any indicator or characteristic. Prigerson 
& Jacobs (2001) opinion about early complicated grief diagnosis at 2 months was 
supported in this sample. Research implications: there is no reason to wait until 6 
months post-loss in order no assess complicated grief. Clinical implications: Health 
professionals could take actions to save griever from unnecessary suffering and to 






Lo que disfrutamos una vez profundamente no lo podemos perder nunca. Todo lo 
que amamos profundamente se convierte en una parte de nuestro ser. 
Helen Keller. 
Quizás alguna vez nos habrá pasado que al cruzarnos con ese amigo o cono-
cido que ha perdido un ser querido no sabemos qué decir o qué hacer porque cier-
tamente hay veces que no se trata de nuestra habilidad de expresión sino nuestra 
capacidad para ser nosotros mismos y ponernos en los zapatos del otro. Nosotros 
también, en el transcurso de nuestra vida seremos varias veces afectados por la 
muerte de nuestros allegados. La muerte es consustancial a la vida, es la otra cara 
de la moneda. 
El último informe de la Unión Europea sobre el envejecimiento en Europa 
(European Commission, 2014) pone de relieve el imparable proceso demográfico 
que vive el Viejo Continente y que, en el caso español se proyecta que en el 2060 
el 15% de la población tendrá más de 80 años mientras que sólo 13% tendrá menos 
de 14 años, lo que da idea del dramático giro de la pirámide demográfica española. 
Lo importante no es únicamente la cifra -6,9 millones de personas alcanzarán una 
edad muy avanzada- sino, sobre todo, la evolución. En 2013, apenas el 5,6% de la 
población contaba con más de 80 años, en menos de medio siglo la proporción se 
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habrá casi triplicado. Se espera que el 2015 se produzca la línea roja de corte que 
indique más defunciones que nacimientos en el año. 
Otra dato interesante se refiere a la edad de la españolas, quienes vivirán una 
media de 90 años. Si consideramos que la mayoría de las personas que cuidan a sus 
familiares son mujeres y además, la existencia de más viudas que viudos, nos en-
contraremos con una población de cuidadoras y viudas más ancianas, y por tanto, 
con mayores necesidades de cuidados.  El envejecimiento de los residentes españo-
les repercute en los servicios sanitarios requeridos para una población longeva, no 
exentas de enfermedades crónicas y necesitadas de cuidados paliativos. Este esce-
nario demográfico invita a los gobernantes y administradores en el ámbito sanitario 
a tomar previsiones de los recursos de personal, económicos y de infraestructuras 
para cubrir estas exigencias en los próximos años. 
Los cuidados paliativos afirman la vida y contemplan la muerte como un 
proceso normal, proponiéndose mantener la mejor calidad de vida posible hasta 
que llegue a su fin. Tal como plantea la asistencia paliativa, dichos servicios han de 
contar con un funcionamiento eficaz y eficiente, con programas de atención tanto 
para los pacientes como para los familiares y cuidadores. El soporte al duelo de los 
familiares es objeto de atención en los cuidados paliativos. En 2014 murieron en 
España 395.045 personas. Se calcula que cada persona que fallece deja tras sí cinco 
dolientes, lo cual significa aproximadamente 1.975.225 personas en duelo al año.  
La mayoría de las personas sigue un proceso normal en la resolución de su 
duelo pero una parte de los dolientes tiene dificultades en su adaptación e interfiere 
sensiblemente en su funcionamiento general. En ese caso se habla de duelo anor-
mal, complicado, traumático, patológico o prolongado. Nuestro objeto de estudio 
será el duelo por la muerte de un ser querido fallecido en el ámbito de los cuidados 
paliativos. La asistencia paliativa es el ambiente idóneo para este tipo de estudios 
en la medida que la muerte es más esperable que en una muerte súbita. 
A partir del “Estudio sobre la implantación de la atención al duelo en el es-
tado español” (Código 038/2001) cuyo investigador principal fue Prof. M. Pilar 
Barreto Martín se detectaron algunas necesidades en los servicios de atención a los 
familiares de pacientes ingresados en cuidados paliativos, como por ejemplo: esca-
so uso de instrumentos para valorar la necesidad de apoyo, falta de un protocolo de 
atención al duelo, poca o nula sistematización del trabajo e insuficiente número de 




La mayoría de las investigacionessobre factores de riesgo pre-mortem de 
duelo complicado en el ámbito de los cuidados paliativos han explorado el papel de 
unos pocos factores (Lombardo, 2012; Zordan, 2012; Allen, 2013; Lai, 2014; Ga-
rrido, 2014). En este sentido, aunque los hallazgos son de utilidad, sería interesante 
estudiarlos en conjunto y apresar su poder diferenciador en la predicción. Por otro 
lado, existe un escaso número de artículos científicos en castellano referidos al uso 
de varios indicadores de riesgo de duelo complicado para la predicción de duelo 
complicado. En nuestro medio Blanco Toro (2007) trabaja sólo con variables de-
mográficas y Villacieros et al (2014) emplea una muestra diferente al de cuidados 
paliativos y limitados indicadores. 
“Toda una vida juntos…las noches son terribles” 
Una viuda durante la entrevista 
Nuestra meta es contribuir a la eficacia de las intervenciones terapéuticas. La 
persona no podrá dejar de sentir el inmenso dolor por la muerte de un ser querido 
pero si podremos ser mejores acompañantes en ese camino que corresponde reco-
rrer.  
Queremos conocer cuáles son los indicadores o factores que contribuyen a la 
aparición de un duelo complicado en los cuidadores-familiares de los pacientes en 
servicios de cuidados paliativos. Necesitamos contrastar la prevalencia de duelo 
complicado en esta muestra con las registradas en otros grupos. Así también, la 
evolución que se desarrolla en estas personas y si existen circunstancias que po-
drían intervenir en la presencia de complicaciones en el duelo y por último, cono-
cer si es posible predecir la manifestación de duelo complicado antes de la muerte 
del paciente. 
El trabajo que presentamos a continuación consta de dos partes, una teórica y 
otra empírica. En la primera parte se expone la fundamentación teórica y se articula 
en tres capítulos: el duelo, el duelo complicado y los factores de riesgo de duelo 
complicado. En la segunda parte se describe el trabajo empírico realizado a lo largo 
de los apartados de objetivos, hipótesis, metodología y resultados. Los resultados 
serán analizados en la sección de discusión para posteriormente extraer lo más 
relevante en las conclusiones. Finalmente, se incorporan las referencias bibliográfi-
cas y los anexos. 
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El grupo de R. Neimeyer (Holland, Currier y Neimeyer, 2006) suele afirmar 
que el duelo termina cuando hallamos un sentido a la muerte del ser querido, supo-
nemos que es porque tras el duelo uno no es la misma persona. Nosotros decimos 
que después de elaborar este trabajo de investigación sobre el duelo uno no es la 
misma persona que cuando empezamos a trabajar en ella. Personalmente, el haber 
pasado el duelo por la muerte de mi padre en el ínterin del trabajo ha supuesto un 
conocimiento, unas actitudes y un sentido de humildad ante este fenómeno llamado 
duelo. Gracias por detenerse a leer este trabajo! 
















 1. Duelo 
1.1. Concepto 
El duelo es el proceso de aflicción y pena relacionado a una pérdida. El due-
lo representa un momento de crisis personal. Así como en el ideograma chino la 
palabra crisis está constituido por dos signos: peligro y oportunidad, el origen del 
término duelo también tiene estas dos caras de la misma moneda porque contiene 
los vocablos latinos de dolos que significa dolor y duellum que expresa desafío. 
Deducimos que el duelo es un proceso de aflicción, de pesar y de dolor pero simul-
táneamente representa un desafío, una oportunidad de crecimiento que involucra 
totalmente al doliente. 
El término duelo se utiliza en todo tipo de pérdidas, como puede ser la pér-
dida de: pareja, empleo, mascota, identidad y memoria en la enfermedad de Alz-
heimer, etc. No obstante, nosotros en este trabajo utilizaremos el término duelo en 
el sentido de la pérdida por la muerte de un ser querido.¿Significan lo mismo due-
lo, aflicción, pesar y luto? Estos términos se suelen emplear indistintamente aunque 
cada uno de ellos tiene sus particularidades. Generalmente, la palabra duelo desig-
na el estado objetivo de la situación de pérdida, es sinónima de pesar y es el tér-
mino más inclusivo de todos, en cambio, aflicción y pena simbolizan las reacciones 
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subjetivas del doliente. Por último, el luto representa los actos culturalmente defi-
nidos por una comunidad después de la muerte (National Cancer Institute, 2014; 
Ringdal, Jordhøy, Ringdal, & Kaasa, 2001; Shear, Ghesquiere, & Glickman, 2013). 
Académicamente definimos duelo y luto separadamente aunque en la prácti-
caa veces son difíciles de distinguir. Por ejemplo, en el estudio sobre la aflicción y 
el duelo entre los musulmanes y los judíos de Israel, Rubin yYasien-Esmael (2004) 
sugieren que la falta de expresión de dolor puede atribuirse al acatamiento de una 
norma social de cómo las emociones deben exhibirse públicamente o pueden ser 
reflejo de una reacción personal. Así, el duelo puede influir en el luto y a su vez, el 
luto mediar en los sentimientos de duelo.  
Bien sabemos que el duelo es una experiencia humana universal, repetible, 
común, individual y dolorosa, en cierto sentido, todos sufrimos pérdidas y sentimos 
las angustias que desencadenan. Según Stroebe, Hansson, Schut, & Stroebe (2008),  
el duelo es un síndrome complejo, al interior del cual aparece una diversidad de 
síntomas. Síntomas que varían de un doliente a otro, de una cultura a otra y de una 
época a otra. Inclusive podríamos añadir que en el curso de nuestra vida cada uno 
de nuestros duelos será diferente, reflejando las características propias de cada 
vínculo. 
Los investigadores, a pesar de partir de modelos teóricos diferentes, coinci-
den en afirmar que el duelo conlleva un proceso complejo y multidimensional, 
influido por factores físicos, psicológicos, sociales y culturales(Johnson, 2012; 
Kissane, Bloch, & McKenzie, 1997; Meuser & Marwit, 2001).De este modo, ha-
llamos definiciones del concepto de duelo como un conjunto de manifestaciones 
emocionales y comportamentales(Altet Torn & Boatas Enjuanes, 2000), una reac-
ción emocional(Gamo, del lamo, Hernangmez, & Garca, 2003), un estado de pen-
samiento, sentimiento y actividad (SECPAL, 2015), dolor emocional (Barreto Mar-
tín & Soler Sáiz, 2007)y podemos apreciar cómo todos ellos resaltan el aspecto 
multifactorial de la experiencia de la pérdida. 
Los trabajos seminales tanatológicos defendieron el derecho del duelo como 
objeto de estudio, posteriormente, se intentó sintetizar el concepto del duelo y ac-
tualmente se promueve un esfuerzo por reconceptualizarlo. La inclusión del duelo 
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como categoría diagnóstica es un tema de actualidad y se podría decir que está en 
medio de un campo de batalla. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Psiquiátrica 
Americana (APA) han tratado de delinear el concepto del duelo. La Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 
(CIE-10 1995) recoge en el código Z63.4 a los problemas relacionados con la 
desaparición o muerte de un miembro de la familia en el vigésimo primer capítulo 
de la lista de código de dicha clasificación con el título de Factores que influyen en 
el estado de salud y contacto con los servicios de salud.  
Si analizamos la trayectoria del concepto de duelo a través de las diferentes 
ediciones del Manual Diagnóstico y Estadístico de la Enfermedades Mentales 
(DSM) observaremos que ha habido un aumento de la importancia concedida al 
mismo. El primer manual, el DSM I, surgió en 1952 y no contemplaba el duelo. No 
obstante, en el apartado 000 –x86 se reconocían los cambios a los que una persona 
de la tercera edad debía sobrellevar producto, entre otros, de la pérdida por muerte 
de miembros de su familia. Dichos cambios llegarían a precipitar indeseables per-
turbaciones de la personalidad o empeorarían aquellos que se encontraran en curso. 
El DSM II se publicó en 1968 y representó la introducción de los trastornos 
infanto-juveniles. Con respecto al duelo solo se hace mención de la reacción de 
duelo como la pérdida que conlleva la adaptación del niño en las diferentes etapas 
de su desarrollo. Recordemos que esta utilización del término duelo corresponde a 
la perspectiva psicodinámica dominante en la psiquiatría americana de entonces. 
En 1980 se publicó el DSM III (American Psychiatric Association, 1980) y fue 
toda una revolución, primeramente, porque el énfasis teórico se trasladó al campo 
empírico, y segundo, por la utilización de los ejes axiales. El duelo en esta edición 
se ubica en la “Codificación V de factores no atribuibles a trastorno mental y que 
merecen atención o tratamiento”. Este apartado fue una lista elaborada para compa-
tibilizar el DSM con el ICD-9-CM y en ella se incluían estados o alteraciones que 
merecían atención o tratamiento pero que no eran atribuibles a ningún trastorno 
mental detectable. 
En el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) figura el duelo 
como una reacción a la muerte de una persona querida, una entidad susceptible de 
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recibir atención clínica, que ocasiona síntomas similares a la depresión mayor, 
tristeza, insomnio y anorexia. Finalmente, en la última edición, DSM-V, aparece un 
sustantivo cambio en la consideración del criterio del duelo y duelo complejo per-
sistente con respecto a la versión anterior. Señalaremos más adelante las controver-
sias cuando veamos el duelo complicado. 
“La categoría de duelo no complicado V62.82 (Z63.4) se aplica 
cuando el objeto de atención clínica es una reacción normal ante la muerte 
de un ser querido. Como parte de su reacción ante una pérdida así, algunos 
individuos en duelo presentan síntomas característicos de un episodio de de-
presión mayor, como por ejemplo sentimientos de tristeza con otros síntomas 
asociados, como insomnio, falta de apetito y pérdida de peso” 
“El trastorno de duelo complejo persistente se caracteriza por la pena 
intensa y persistente y por reacciones de luto” (p.172) 
(Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5™2013) 
1.2. Breve historia del ritual del duelo 
El duelo tiene una tradición histórica que se remonta a muchos siglos atrás 
con los rituales fúnebres, marcados por el dramatismo y la pomposidad. En la anti-
güedad clásica, la muerte de un individuo afectaba la continuidad del ritmo social. 
Las manifestaciones de duelo estaban impregnadas de un fuerte carácter emotivo, 
incrementadas por las plañideras alquiladas que propiciaban los llantos intensos, la 
violencia del rasgado de vestiduras y golpes en el pecho. No obstante, Séneca (Se-
neca, Lucius Annaeus,ca.4 B.C.-65 A.D., 1966) aboga por una mayor moderación 
en las expresiones del duelo, estimulando el gesto natural y no fingido de la triste-
za, adentrándose en una clara visión social del duelo y del doliente, y con ello, 
adelantándose 20 siglos a su tiempo. 
“No es virtud, sino inhumanidad, esto de contemplar el entierro de los suyos 
con los mismos ojos que cuando estaban vivos y no conmoverse en el primer mo-
mento de su separación. Aun suponiendo que te lo prohibiese, hay cosas que per-
manecen fuera de todo dominio: las lágrimas fluyen aún en aquel que intenta dete-
nerlas, y procuran alivio al espíritu. ¿Qué haremos, pues? Les permitiremos que 
caiga, pero sin forzarlas a ello; que fluyan las que derramen el sentimiento, no las 
que exijan la imitación….También en ésta como en otras cosas, caemos en el vicio 
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de comportarnos según el ejemplo de la mayoría y de no atender a lo que conviene, 
sino a lo que se acostumbra…” 
Séneca (carta XCIX: Consolaciones por la muerte de un hijo) 
El duelo medieval expresa la angustia de la comunidad visitada por la muer-
te, momento donde las convenciones sociales se inclinarían hacia la dignidad y el 
control de uno mismo. El protagonismo 
de la familia pasa a un segundo plano y 
son los escolásticos quienes toman su 
lugar en las procesiones. Por aquel tiem-
po, en la península ibérica aún persistían 
las plañideras, que durarían hasta los 
siglos XIV y XV, y se vestían de negro al 
morir sus parientes, mientras sus vecinos 
europeos utilizaban los mejores trajes 
para honrar a sus muertos. Posteriormente 
el uso del color negro se generalizaría al 
resto de países a partir del siglo XVI. En 
los siglos siguientes, los rituales fúnebres 
entrarían en crisis (Ariès & Armiño, 
1983) 
El abandono del luto se inicia a finales del siglo XIX y su prohibición a par-
tir de 1914. Las manifestaciones públicas de duelo, así como una expresión dema-
siada insistente y lánguida se convertían en un fenómeno de naturaleza morbosa. 
En ocasiones, los supervivientes quedaban aplastados entre el peso de su pena y las 
exigencias de una sociedad que quería vivir de espaldas a todo lo referido a la 
muerte. El escrito freudiano de 1917, Duelo y Melancolía, representa el punto de 
partida en el estudio de la aflicción, aunque su interés fuera comparar el mecanis-
mo de la melancolía con lo acontecido en el duelo. Para Freud (1917) “el duelo es 
la reacción frente a la pérdida de una persona amada…que se prolonga un tiempo 
necesario para la elaboración de esta pérdida, el sujeto pierde el interés por el mun-
do exterior…” 
Figura 1 Luto. Hijas del príncipe Alberto de 
Sajonia en 1861 
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El nacimiento de la tanatología como campo moderno de estudio data de los 
años 60, siendo los pioneros Fulton (1965), Kübler-Ross (1975) y Parkes (1972). 
Aproximadamente por las mismas fechas, el Movimiento Hospice, nacido en Gran 
Bretaña (1967) y las Unidades de Cuidados Paliativos derivadas de éste, intentaron 
recuperar la atención al afligido con el seguimiento de los afectados y la facilita-
ción de su proceso de adaptación. 
1.3. Aproximaciones al estudio del duelo 
1.3.1. La cultura y el duelo 
El ataque terrorista del 11 de septiembre de 2001 a las torres gemelas de 
Nueva York y los eventos posteriores suscitaron preguntas y dudas sobre nuestros 
conocimientos en materia de comprensión y asistencia al duelo desde una dimen-
sión multicultural, social, política y ética. Shapiro (2002)cuestionó los aspectos 
socio-ético del enfoque terapéutico medicamentoso para el duelo traumático que 
dominaron las imágenes televisivas de los familiares de los fallecidos. Ellatambién 
argumentó que las actitudes culturales hacia el duelo tuvieron fines socio-políticos 
para una determinada comunidad. 
En el mundo existe gran variedad de creencias y rituales sobre el duelo, la 
mayoría satisface las necesidades emocionales de sus seguidores, teniendo un sim-
bolismo o una verdad poética que trasciende a la razón. Parkes (2003) subrayó  el 
poder de los rituales y su capacidad de propiciar el beneficio, o por el contrario, 
perjudicar al doliente en su camino hacia su adaptación a una vida sin el ser queri-
do. Es interesantísimo, observar cómo las sociedades incorporan el pasado en el 
presente, estimulan el recuerdo o el olvido de la muerte, en una lucha entre conte-
ner o expresar el duelo (Walter, 2003). En el contexto de la cultura y la sociedad, la 
aflicción empezaría antes de la muerte del familiar, en realidad, se construiría a lo 
largo de toda la vida (P. Rosenblatt & Bowman, 2013). 
Algunas prácticas pueden favorecer el desarrollo sin complicaciones del due-
lo. Por ejemplo, hace algunos años supimos de una costumbre ancestral en Ayacu-
cho1 durante el llamado “velorio del difunto”. Uno de los asistentes al sepelio se 
encaramaba sobre una silla situada al lado del ataúd y actuaba como si fuera el 
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fallecido. Simulando una representación teatral, cada uno de los familiares se diri-
gía al actor contándole del dolor de su ausencia o recriminándole de alguna ofensa 
hecha en el pasado; el muerto-actor iba contestando a cada uno, consolando o pi-
diendo perdón, entablándose un diálogo familiar-fallecido no exento de emociones. 
El teatro propiciaba el descubrimiento de muchos “secretos”, así como el corres-
pondiente alivio.  
En este mismo sentido, en la tradición judía existe la idea que la cura no 
puede ser completa si persisten los sentimientos de culpa por “las cosas no resuel-
tas” con el fallecido, de manera que se solicita el perdón al muerto durante los ser-
vicios fúnebres (Levine, 2003). Por el contrario, las costumbres pueden entorpecer 
el duelo de los supervivientes, como lo ejemplifica Berta en 2002 citado por (Zana, 
Szabó, & Hegedűs, 2009)en la cultura campesina húngara respecto de los familia-
res de un suicida, donde no sólo no se apoya a los supervivientes sino se interfiere 
y se recarga el peso del duelo al ser penalizados con sanciones, lo cual incrementa 
la amargura, hace más difícil encontrar un sentido a esa muerte y dificulta el proce-
so. 
El duelo humano es extremadamente maleable y las diferencias serían com-
plejas, contradictorias, ambiguas, variables y tendrían un proceso dentro del medio 
sociocultural. Para Rosenblatt (2008), uno de los factores que tamizan la diversidad 
cultural del duelo es el significado de la muerte. El joven de la tribu arapesh cuyo 
padre fallece tiene múltiples pérdidas: el padre, el mentor que hubiera necesitado 
para convertirse en miembro efectivo de la tribu, aquél que hubiera ayudado a bus-
car esposa y quien le hubiera proporcionado fuerza. 
Del mismo modo, el significado de la muerte difiere en el valor que le da-
mos. En algunas sociedades morir como mártir religioso tiene una valencia positiva 
mientras que en otras es morir en la ancianidad, rodeado de los hijos y nietos. Otro 
aspecto es la explicación o narrativa de la causa de la muerte y cuál es el resultado 
de la misma. Comparemos por ejemplo, sociedades donde la hechicería es vista 
como una causa del deceso versus la narrativa del doliente afro-americano que gira 
en torno al racismo (Sharpe, Osteen, Frey, & Michalopoulos, 2014). En ciertas 
culturas se habla libremente sobre la muerte, mientras en otras es objeto de tabú, 
ciñéndose a hablar de ella sólo en ciertas ocasiones como las festividades religio-
sas. Desde un punto de vista psicológico, la expresión de tales sentimientos puede 
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convertirse en talismán para ahuyentar la muerte y en otras, tiene una función de 
preparación individual (Morgan, Laungani, & Palmer, 2009). 
El segundo factor es el espíritu del fallecido.  La creencia en la continuidad 
del fallecido en una forma espiritual es similar en diversas culturas, inclusive, al-
gunos grupos sociales piensan que el fallecido está intentando contactarse con los 
supervivientes, siendo bienvenido como señal de protección y ayuda o por el con-
trario, experimentando terror y peligro. Según Morgan et al (2009) la mayoría de 
las sociedades euro-americanas tiene una idea dicotómica al respecto, o se está 
vivo o se está muerto, no existe una graduación entre la vida y la muerte, a pesar de 
ver la muerte como un paso hacia otro estado. El común de los occidentales no cree 
en los espíritus pero no resulta extraño escuchar hablar de la “sensación de presen-
cia” del fallecido y de “una influencia poderosa” en los supervivientes, transfor-
mando de esta manera el término espíritu en una metáfora. 
La expresión del duelo es el tercer factor y el más variable entre las cultu-
ras. ¿Quién es el doliente? ¿Cómo debe ser el duelo? ¿Cuánto tiempo debe durar el 
duelo? ¿Cuándo el duelo es anormal?  En algunas culturas, el fallecido es el dolien-
te, no los supervivientes. Para algunos grupos la forma usual de cómo debe ser el 
duelo es la somatización, así pues, el doliente normalmente está físicamente enfer-
mo. Un mismo periodo de tiempo puede ser considerado en algunas culturas un 
duelo muy largo y en otras ser insuficiente. En unas puede ser muy expresiva y en 
otras poco. Un caso extremo de expresión del duelo nos puede parecer el de los 
jíbaros de la Amazonía. Ellos intentan rápidamente olvidar al fallecido, especial-
mente los hombres del grupo, después de los rituales fúnebres no lo llaman más por 
su nombre sino que utilizan un pronombre. Imaginan su cuerpo en descomposición 
y no como una persona viva, niegan toda relación con el fallecido y finalmente, 
reutilizan su nombre en un recién nacido. Desde un punto de vista transcultural es 
riesgoso tomar el concepto de duelo patológico de una cultura y aplicarlo en otra. 
El análisis realizado por Morgan et al (2009) sobre las diferencias en el luto 
y la aflicción según la cultura arrogó discrepancia en el carácter público o priva-
do de los eventos. En el caso de China, Grecia o las comunidades pequeñas, los 
funerales son eventos públicos y todas las personas que tuvieron relación con el 
difunto asisten a los rituales y ceremonias organizadas en su nombre. En cambio, 
en las grandes ciudades y especialmente en los países anglosajones, las ceremonias 
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fúnebres son eventos privados, donde sólo asisten aquellos invitados expresamente 
y en el cual se espera una conducta de recogimiento y quietud.  
El segundo puntodiscordante según el autor se halla en el conocimiento y la 
familiaridad con que se trata la muerte. En las sociedades occidentales contempo-
ráneas, predominantemente, se mantiene a los enfermos terminales alejados de 
casa, asimismo, los niños aprenden acerca de la muerte de manera abstracta, evi-
tándola tanto física como psicológicamente. Comentario aparte nos merece la si-
tuación irónica donde los padres tratan de impedir que los niños asistan a eventos 
fúnebres aunque permiten la violencia y la muerte exhibidas en la televisión y los 
video-juegos. No exento de controversia es la mención de Parkes (1997) sobre el 
caso español, donde el fenómeno de la muerte con violencia es común en las corri-
das de toros, y sin embargo, resultan perturbadores los programas televisivos donde 
se enfocan la muerte por cáncer u otras enfermedades. 
En los países llamados industrializados se está asistiendo a una paulatina se-
cularización del sistema de creencias caracterizada por la racionalización. Así, se 
presenta la desconfianza de todas las emociones fuertes, tendencia al agnosticismo, 
consideración de lo sagrado como sospechoso y recelarse de los rituales por su 
correlato emocional. La revolución industrial, el consiguiente progreso y descu-
brimiento de muchas medicinas para las enfermedades antes mortales han llevado a 
soñar en la inmortalidad y, de este modo, se intenta ignorar la muerte. 
En los últimos 30 años se viene siendo testigo de un cambio en la cultura del 
duelo, tal como afirma Winkel (2001), quien apunta a una institucionalización del 
acompañamiento en el duelo y una individualización del proceso. Se han creado 
toda suerte de centros de auto-ayuda dirigidos por profesionales o no, grupos, talle-
res y seminarios, conformando un subsistema cultural heterogéneo, donde existe 
una alta cuota de autodeterminación y consideración de los intereses individuales, 
sin abandonar totalmente la compleja red de expectativas sociales que hace del 
duelo un momento específico de dolor y pena. 
Las ciudades van tomando un cariz multirracial y multicultural, por lo cual 
los investigadores (Clements, DeRanieri, Vigil, & Benasutti, 2004; R. T. Ellis & 
Granger, 2002) son conscientes de la necesidad de aportar nuevas luces sobre las 
implicaciones culturales en el manejo del duelo y la pérdida, de modo que los cui-
dadores profesionales tengan un mejor entendimiento y puedan ser más eficaces en 
sus objetivos. Por otro lado, (P. C. Rosenblatt, 2008) advirtió del uso indiscrimina-
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do del término “diferencias culturales” para explicar cualquier experiencia desco-
nocida, pensó que muchos de estos contrastes son realmente superficiales, más de 
terminología, semántica o perspectiva. Si etiquetamos despreocupadamente de 
diferencia cultural a cualquier acontecimiento desconocido nos podría conducir a 
estereotipar a las personas, sin reconocer que también existen discrepancias al inte-
rior de los mismos grupos, y convirtiéndonos en ejemplo de etnocentrismo.  
Con la esperanza de encontrar un modelo transcultural del duelo que sirva 
para comprender dicho fenómeno a través de la diversas culturas Dennis Klass 
(1999; 2014) observó dos opciones: pensar en el duelo como un fenómeno psicoló-
gico unitario y universal que trasciende a la cultura o, pensar en el duelo como un 
subproducto de la cultura y por tanto, tan diverso y variado como las culturas en sí 
mismas. Parkes (2000) replicó que existiría una tercera opción, que el duelo no sea 
una manifestación ecuménica pero se derive de la interacción de varios componen-
tes que fuesen universales. Rosenblatt (P. Rosenblatt & Bowman, 2013; P. C. Ro-
senblatt, 2008) coincide con esta última idea aunque pondera que carecemos de una 
base epistemológica sólida por cuanto buena parte de los estudios han sido realiza-
dos desde un punto de vista euro-americano. En definitiva, las teorías del duelo 
representan una interiorización magnífica y útil aunque no se apliquen a todos los 
seres humanos. 
1.3.2. Referencias sobre los modelos teóricos del duelo 
Los teóricos han intentado explicar la fenomenología del duelo considerán-
dola tanto en sus reacciones usuales, como en las anormales. Producto de dicho 
esfuerzo se han desarrollado diferentes modelos teóricos derivados principalmente 
de estudios empíricos. Hemos de señalar algunas de ellas, como las aproximacio-
nes psicoanalíticas clásicas, los modelos de apego, la teoría del estrés, los modelos 
sistémicos y relacionales, la teoría del caos y el constructivismo. Con el paso del 
tiempo, estos modelos han dado pie a una mayor convergencia entre los conceptos 
psicodinámicos y los cognitivo-conductuales. Por otra parte, los clínicos encuen-
tran más fácil (y quizás más útil) una aproximación ecléctica al aplicarlos concep-
tos. Mencionaremos aquí algunos autores que han contribuido al conocimiento del 
tema del duelo. En la Tabla 1 Modelos teóricos sobre el duelo se encuentra un resumen 
de los mismos. 
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Modelo psicodinámico, la teoría del apego y los estudios epidemiológicos 
La primera teoría sobre el duelo la hallamos en las aportaciones psicodiná-
micas de Freud, específicamente en su trabajo de 1917 titulado “Duelo y Melanco-
lía”. El modelo propuesto para explicar las reacciones del duelo se asienta en el 
proceso intrapsíquico de la aflicción. La aflicción sería el retiro gradual de la ener-
gía emocional (la libido) depositada en el ser querido. Por tanto, el doliente deberá 
trabajar el duelo (grief work) para resolver la pérdida adecuadamente, y ello consis-
te en aceptar la realidad de la pérdida e ir desligando esa energía emocional ubica-
da en la persona amada y recolocándola en otras personas. 
En esta misma dirección, otros autores fueron enriqueciendo el modelo teó-
rico, así tenemos a Fenichel (1994), quien consideró la culpa como un sentimiento 
que se encontraba siempre presente en algún grado durante el duelo. Además, seña-
ló que la ambivalencia en la relación con el difunto, es decir amor y odio simultá-
neamente, podía ser la génesis del duelo patológico. La contribución de Sullivan 
(1973) reside en la introducción de una dimensión social del duelo, al considerar el 
concepto interpersonal de las relaciones. El duelo ofrecería al deudo la oportunidad 
de liberarse de sus relaciones de apego con el difunto, apego que intentaría mante-
ner la ilusión del amor eterno.Otro autor de referencia obligada en el estudio del 
duelo desde la perspectiva psicodinámica es Worden (1991; 1997) quien presenta 
al doliente como un “trabajador activo” que ha de realizar un conjunto de tareas 
para poder superar la crisis que supone una pérdida significativa. 
Bowlby (1973) ha tenido un peso relevante en la psicología en general y en 
la literatura sobre el duelo en particular. Construyó una teoría interpersonal del 
duelo a partir de su teoría del apego, donde la formación de las uniones de apego 
las consideró como instintivas y las consecuencias psicosociales de su ruptura ex-
presadas en los síntomas de la aflicción. Los apegos se crearían por familiaridad e 
intimidad con las figuras parentales a muy temprana edad, producto de la necesidad 
de protección y seguridad, y perdurarían a lo largo de toda la vida. Los aconteci-
mientos que pusieran en peligro dicha unión generarían reacciones de rechazo y 
ante una pérdida irreversible, como es la muerte, aparecería la apatía y la desespe-
ranza. Por tanto, el autor destaca una base biológica a la respuesta del duelo: la 
búsqueda y el llanto como mecanismos adaptativos a la pérdida. Estas conductas 
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Heredero de la teoría del apego es el modelo de dos-vías presentado por Ru-
bin (S. S. Rubin & Schechter, 1997; S. S. Rubin & Shechory-Stahl, 2013), por el 
cual se describe las formas en que se transforma y se establece una nueva relación 
con el fallecido a partir de dos vías: las reacciones biopsicosociales del duelo y el 
apego al fallecido. 
No podemos dejar de mencionar a Kübler-Ross dada la divulgación de las 
cinco fases del duelo contenidas en su libro “Sobre la muerte y los moribun-
dos”(Kübler-Ross, 1975). El modelo fue inicialmente desarrollado para explicar la 
experiencia de las personas con una enfermedad en fase terminal, aunque actual-
mente se la utiliza para todo el proceso de duelo. Las cinco fases del ciclo del duelo 
son: negación, rabia, negociación, depresión y aceptación. Es importante anotar 
que el proceso no sería linear sino más bien fluido, de manera que los dolientes 
podrían saltarse algunas fases. Diversas investigaciones se han dedicado a contras-
tar empíricamente el modelo teórico de las cinco fases del duelo (Larson, 2014; 
Malenkovich, 2013; Miaja Ávila & Moral de la Rubia, José, 2013; Moral de la 
Rubia, José & Miaja Ávila, 2015). 
 En la línea epidemiológica, las aportaciones de Lindemann (1944)son im-
portantes, el autor realizó el primer estudio sistemático de la aflicción aguda y des-
cribió el curso clínico del duelo a partir de los supervivientes del fatídico incendio 
de la discoteca Coconut Grove de Boston. A la desviación del duelo lo llamó “con-
goja mórbida o anormal”. La relación de los síntomas del duelo que realizó Linde-
mann sigue vigente hasta la fecha y se encuentra presente en las evaluaciones de 
los dolientes. 
Las investigaciones acerca de las consecuencias del duelo sobre la mortali-
dad datan del siglo XIX con los trabajos de Durkheim (1987) (publicación original 
1951) y Farr (publicación original 1858) (1975). Los investigadores contemporá-
neos como Christakis (Christakis & Iwashyna, 2003; Christakis & Allison, 2006)  
continúan trabajando en las tasas de mortalidad relacionadas al duelo de los viudos. 
Así también, Bacque (2013) estudia en la vulnerabilidad psicológica que acompaña 
la pena al padecer de cáncer y, Li et al (2012) ofrece una interesante idea sobre la 
exposición de la madre a la pena durante el periodo de preconcepción /prenatal y el 
riesgo a desarrollar en el bebé diabetes tipo 2 en la niñez y la adultez joven. 
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Modelos cognitivos y los aspectos sociales 
El modelo cognitivo considera que los sujetos construyen su realidad y signi-
ficados idiosincrásicos en relación con los acontecimientos de su vida (Beck, 1992; 
Clark & Steer, 1996; A. Ellis, 1980; Janoff-Bulman, Berg, & Harvey, 1998). Como 
es sabido, en este planteamiento, los pensamientos son los mayores responsables de 
la emoción y la conducta humana, de forma que los problemas emocionales surgen 
cuando se hacen interpretaciones erróneas de la realidad. Además, los pensamien-
tos son accesibles y pueden conocerse, posibilitando la ayuda en el reconocimiento 
de la información procesada de forma defectuosa.  
El modelo cognitivo del duelo señala que el ajuste se produciría con una re-
construcción del significado de la pérdida o de las suposiciones previamente man-
tenidas. Tres premisas son básicas: la primera, “el mundo es un lugar benevolente”, 
la segunda, “el mundo tiene sentido” y, la tercera, “el yo es digno”. Ahora bien, las 
experiencias negativas extremas producirían una tremenda desilusión y el supervi-
viente, tras un proceso de reconstrucción, volvería a percibir el mundo y a sí mismo 
en términos positivos y simultáneamente incorporaría el trauma o la pérdida en su 
nuevo mundo de suposiciones.  
Los modelos centrados en los procesos cognitivos definen más precisamente 
los mecanismos del afrontamiento desadaptativo, como por ejemplo la rumiación 
planteada por (Nolen-Hoeksema, McBride, & Larson, 1997). Este elemento es un 
estilo del doliente de confrontación, donde la persona se expresa negativamente 
sobre algunos aspectos de su pérdida, está relacionado con la depresión y es predic-
tor de distrés. Otro modelo propuesto es el proceso de confrontación-evitación de 
Wortman y Silver (Wortman & Silver, 1992), en el duelo habría  más confronta-
ción que evitación, por cuanto la evitación estaría reservada a los duelos más com-
plicados. No obstante, en el caso de experiencias extremadamente traumáticas des-
de un punto de vista clínico, cierto grado de evitación puede ser saludable. 
Durante muchos años el duelo fue estudiado desde la perspectiva de lo intra-
personal, el trabajo de Vachon et al (1982)fue pionero en enfocar el punto de vista 
interpersonal. A partir de esta idea se derivan todos los estudios relacionados con 
los factores de riesgo sociales y la identificación de los dolientes con mayor riesgo 
de duelo complicado que es objetivo principal de nuestro trabajo de investigación. 
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En la misma línea tenemos el modelo de construcción social de Janoff-
Bulman (Janoff-Bulman et al., 1998), se trataría de examinar  los supuestos del 
doliente sobre la visión del mundo y el proceso de (re)construcción del significado 
después de una experiencia traumática. Esta teoría tiene sus raíces en el interaccio-
nismo simbólico y en la teoría de los sistemas familiares, en el cual se define el 
duelo como “un constructo interpersonal del proceso de desarrollo familiar en un 
contexto sociocultural”. Contemporáneo con estas ideas ubicamos el denominado 
Nuevo Modelo (Walter, 1996), sostiene  que el propósito del duelo es asir la reali-
dad de la muerte por medio de la construcción de una biografía perdurable, que 
permita a los vivos la integración de la memoria del muerto en sus vidas. 
También en esta dirección y encuadrado en el constructivismo encontramos 
el modelo de la reconstrucción del significado del prolífico autor Robert Neimeyer 
(Neimeyer, 2002). La pérdida se relacionaría, en este caso, con “...la privación de 
algo que hemos tenido, con el fracaso para conservar o conseguir algo que tiene 
valor para nosotros, con una disminución mensurable en alguna sustancia o proceso 
y con la destrucción o la ruina...” La adaptación a la pérdida estaría modelada por 
factores personales, familiares y culturales, realizándose a través de los seis princi-
pios que el autor propone, considerando siempre que la reconstrucción del signifi-
cado es el proceso central del duelo. Los seis principios son: 
• La muerte puede validar o invalidar las construcciones que orientan 
nuestra vida. 
• El duelo es un proceso personal caracterizado por la idiosincrasia, in-
timidad y complejidad de nuestra identidad. 
• El duelo es algo que nosotros mismos hacemos, no algo que se nos ha 
hecho. 
• El duelo nos da la oportunidad de reafirmar o reconstruir un mundo 
personal de significados que ha sido cuestionado por la pérdida. 
• Cada sentimiento cumple una función y debe entenderse como un in-
dicador de los resultados de los esfuerzos que hacemos para elaborar 
nuestro mundo de significados tras el cuestionamiento de nuestras 
construcciones. 
• Construimos y reconstruimos nuestras identidades como supervivien-
tes a la pérdida negociando con los demás. 
Desde otro ángulo, los modelos basados en la teoría del estrés (Bartrop, La-
zarus, Luckhurst, Kiloh, & Penny, 1977; Caplan, 1964; M. Hall & Irwin, 2001) 
 
20 
Capítulo 1  Duelo 
consideran el duelo como un estresor y subrayan la gran importancia de los recur-
sos personales para hacer frente al mismo. Así, Caplan plantea que la pérdida apro-
xima al sujeto a un estado de indefensión en el que los recursos no tienen éxito a la 
hora de manejar el problema. Este estado crítico podría resolverse favorable o des-
favorablemente en función de lo apropiado que resulten tales recursos y del apoyo 
social disponible. Los mencionados autores insisten en la relevancia de las conse-
cuencias físicas derivadas del debilitamiento del sistema inmunitario, lo que evi-
dentemente afectaría al estado de salud del superviviente. Aspecto que viene a 
unirse con los estudios epidemiológicos antes indicados. 
También Hall e Irwin (2001) rescatan estas ideas al señalar, además, que el 
impacto del duelo sobre un individuo no es trivial o limitado en sus efectos sobre el 
bienestar emocional o el funcionamiento social sino que produce cambios en el 
funcionamiento físico, en la salud general y en la emocional. El estrés percibido 
dependerá según estos autores del autoconcepto y del afrontamiento que se haga de 
la pérdida, pudiendo producirse trastornos afectivos y del sueño que a su vez pro-
vocarían una respuesta biológica a nivel autonómico, neuroendocrino e inmunoló-
gico que puede conducir al comienzo y progresión de una enfermedad. 
Modelos integradores 
Parkes (1998) representa el primer paso en una comprensión integradora y 
ecléctica del duelo, sus lineamientos proceden de las escuelas psicodinámicas y al 
mismo tiempo, se acerca a los conceptos cognitivos. Frances Sheldon (Sheldon, 
1998) describe a Parkes como un autor de enfoque biologicista, de amplia expe-
riencia psiquiátrica y con un interés evidente por las personas en duelo, siendo la 
teoría del apego la base sobre la que asienta su trabajo. Actualmente sus trabajos 
tienen un acento en el enfoque cultural y en el contexto social. (Armed Conflict 
Work Group of the International Work Group on Death, Dying, and Bereavement, 
Colin Murray Parkes (Chair), & Betty Davies (Secretary), Thomas Attig, Robert 
Bendiksen, Fernando Cabrera, Charles Corr, Gerry Cox, Susanna Faust, Robert 
Fulton, Peter Jupp, Kjell Kallenberg, Elizabeth Lamers, William Lamers, Scott 
Long, Diane McKissock, Mal McKissock, Mary Ann Morgan, Danai Papadatou, 
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Parkes (1998) compara el duelo con el concepto de trauma físico y lo consi-
dera como un estresante mayor, donde la resolución del duelo ideal estaría en el 
equilibrio entre la evitación y la confrontación, que permitiría a la persona resolver 
gradualmente la pérdida. Para él los dolientes deberán sobreponerse al doloroso 
proceso de búsqueda y deshacerse de los sentimientos de apego a la persona perdi-
da y, comenzar a revisar los supuestos básicos acerca del mundo. Este proceso 
psicológico sería similar al que tiene lugar en aquél que ha perdido una parte de su 
cuerpo. Se plantea claramente que asumir positivamente una pérdida implica en 
primer lugar, aceptarla, reconocerla, ser conscientes claramente de la ausencia y en 
segundo lugar emprender un arduo camino de reconstrucción del propio mundo 
con esa ausencia, recolocando nuestros afectos en nuevos objetos de amor que nos 
permitan seguir creciendo (M. Horowitz, Wilner, Kaltreider, & Alvarez, 1980; C. 
M. Parkes, 1971; Woodfield & Viney, 1985) 
En la misma línea biologicista de Parkes, podemos encontrar a Sanders 
(Sanders, 1999), también con un modelo teórico integrador del duelo, donde cada 
fuerza psicológica que opera durante el duelo tiene un fundamento biológico que 
determina el bienestar físico del individuo. El duelo por tanto, sería un estado de 
progresión hacia la resolución y la homeostasis. 
La perspectiva funcional-social de Bonanno y colaboradores de la Univer-
sidad de Columbia es uno de los últimos modelos teóricos de duelo de la actuali-
dad. Los aspectos distintivos de este modelo duelo son el centrarse en las emocio-
nes y la identificación automática del proceso (G. Bonanno, 2001; G. A. Bonanno 
& Keltner, 1997; Keltner & Buswell, 1997). Los autores consideran que las emo-
ciones juegan un papel general en el mantenimiento de las relaciones sociales y en 
el ajuste a los acontecimientos vitales importantes.En el duelo se producen un am-
plio rango de emociones de carácter negativo (tristeza, rabia, menosprecio, hostili-
dad, miedo y culpa) y otras de índole positivo (como las producidas por distrac-
ción, felicidad y orgullo, asociadas a una evaluación profunda de la pérdida 
irreversible). Emociones que abarcan todo el espectro vital y envuelven la persona 
y su comprensión cognitiva del mundo y del futuro. 
En contraposición a las consideraciones tradicionales que basan la recupera-
ción del duelo en el análisis y la expresión de las emociones negativas, estos auto-
res sugieren que la resolución adecuada se producirá con mayor probabilidad cuan-
do se instiguen y aumenten las emociones positivas y se regulen o minimicen las 
 
22 
Capítulo 1  Duelo 
negativas. Desde esta perspectiva, la presencia de emociones negativas intensas 
predice claramente dificultades en la resolución del duelo. 
Por el contrario, la expresión adecuada de emociones positivas (por ejemplo, 
la sonrisa y la risa) favorece las relaciones interpersonales y, por tanto, el soporte 
social y con ello una mejor adaptación a la pérdida y sus consecuencias. Así, según 
Bonanno (G. A. Bonanno & Kaltman, 1999), los cuatro componentes del proceso 
del duelo son: el contexto de la pérdida, el continuo de los significados subjetivos 
asociados a la pérdida, las representaciones cambiantes de las relaciones perdidas y 
el rol del afrontamiento y, los procesos de regulación emocional.  
Por otra parte, el modelo del proceso dual de M. Stroebe y seguidores de la 
Universidad de Utrecht es otro de los modelos integradores de la actualidad (M. 
Stroebe & Schut, 1999; M. Stroebe & Schut, 2010) sustenta la idea que en el pro-
ceso de duelo hemos de considerar dos estresores: uno orientado hacia la pérdida, 
basado en la teoría del apego, y el otro, orientado hacia la restauración, vinculado 
con la teoría cognitiva del estrés. Este modelo facilita los estudios culturales y evi-
dencia duelos complicados. El modelo se encuentra en permanente actualización e 
integración con otros conceptos como la teoría de las representaciones mentales de 









 1.4. El proceso del duelo 
1.4.1. Manifestaciones del duelo normal 
En estos momentos, la sintomatología del duelo está bien establecida gracias 
a los investigadores que determinaron estas manifestaciones, asociaron el duelo 
con el sufrimiento y con las consecuencias para la salud del doliente. Existe con-
senso (Neimeyer, 2002; SECPAL, 2015; M. Stroebe et al., 2008) al identificar las 
siguientes dimensiones del duelo: 
1. Manifestaciones afectivas: tristeza, desesperación y añoranza, ansie-
dad, culpa, miedo, rabia y hostilidad, anhedonia, y soledad. 
2. Manifestaciones comportamentales o conductuales: llorar y retirarse 
de la vida social, hiperactividad o agitación, cansancio, soñar con el 
fallecido, trastornos del apetito por defecto o por exceso, conductas 
temerarias (dañinas para la persona), suspiros, frecuentar los mismos 
lugares del fallecido. 
3. Manifestaciones cognitivas: preocupación con pensamientos por el di-
funto, baja autoestima, auto-reproche, desesperación e impotencia, 
sensación de irrealidad, y problemas con la memoria y la concentra-
ción, incredulidad, confusión, presencia del fallecido y alucinaciones 
visuales y auditivas. 
4. Manifestaciones fisiológicas y somáticas: estómago vacío, tirantez en 
el tórax o la garganta, hipersensibilidad a los ruidos, sentido de des-
personalización, sensación de ahogo, boca seca, pérdida del apetito, 
trastornos del sueño, pérdida de la energía, molestias somáticas, mo-
lestias físicas similares a los que presentaba el fallecido, cambios en la 
toma de medicamentos y susceptibilidad a las enfermedades.  
Queremos resaltar que las alucinaciones lejos de ser una rareza son un fenó-
meno común en el duelo (Carr, 2003; Grimby, 1993). Las alucinaciones, según 
resume (Brasic, 1998) aparecen especialmente en cuatro condiciones: los estados 
de privación (comida, agua, sueño, sentidos sensoriales, etc.), en una situación de 
estrés donde peligre nuestra vida, en los estados relacionados al sueño y en las 
reacciones al duelo. En el estudio de Barbato y colaboradores (Barbato, Blunden, 
Reid, Irwin, & Rodriquez, 1999) sobre alucinaciones y muerte, afirma que ellas 
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tienen un origen neurológico y se presentan tanto en el moribundo como en el su-
perviviente en un 49%. Cuanto más reciente es la pérdida más frecuente la expe-
riencia, no tienen relación con las prácticas culturales, religiosas o espirituales y las 
mujeres lo experimentan más que los hombres. En este mismo sentido, el DSM-IV-
TR (2002) consideraba las alucinaciones sobre el difunto como una de las reaccio-
nes normales del doliente, a menos que se presenten después de los dos meses de la 
pérdida. 
1.4.2. Fases, etapas y tareas 
El proceso del duelo puede dividirse didácticamente en fases, etapas o tareas. 
Estas fases tienen su paralelismo en aquellas por las que debe recorrer la persona al 
final de la vida y que fueron descritas por varios autores, entre ellos Kübler-Ross 
(1975) y Pattison (1977). Desde el principio del estudio del duelo los diversos in-
vestigadores optaron por describir el proceso del duelo mediante etapas sucesivas, 
las cuales atravesaba el doliente hasta su recuperación y reincorporación a la vida 
cotidiana, y casi simultáneamente, los profesionales implicados en la atención a los 
familiares hicieron suyas estas clasificaciones y las utilizaron para evaluar los pro-
gresos de sus intervenciones. Algunos de los modelos más representativos son los 
siguientes: 
Lindemann (1944) consideró el duelo como una reacción normal ante una si-
tuación estresante y lo definió como un síndrome con sintomatología psicológica y 
somática. Formuló tres etapas: 
• Conmoción e incredulidad. Caracterizada por la incapacidad para aceptar 
la pérdida. 
• Duelo agudo. Intensa preocupación por la imagen del fallecido, desinte-
rés por lo cotidiano, llanto, sentimiento de soledad, insomnio, pérdida de 
apetito y aceptación de la pérdida. 
• Resolución del proceso del duelo. Vuelta gradual a las actividades de la 
vida diaria y reducción de la preocupación por la imagen del fallecido. 
Engel (1964) plantea el duelo como un clásico modelo de enfermedad, un 
proceso curativo en fases pudiendo verse interrumpido por una intervención erró-
nea, unas malas condiciones externas o carencia de recursos personales. Su modelo 
plantea seis fases: 
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• Conmoción e incredulidad. Estas protegen de los efectos de la situación 
estresante y desbordante al bloquear el reconocimiento de la pérdida y los 
primeros sentimientos dolorosos. 
• Desarrollo de la conciencia de pérdida. Se toma conciencia de la reali-
dad de la muerte y la angustia de la pérdida, acompañada de llanto y sen-
timiento de desamparo. También puede aparecer enfado, culpa y conducta 
destructiva. El llanto se entiende como una forma de comunicarse para 
solicitar ayuda. 
• Restitución. Se inicia el proceso de recuperación mediante los ritos fúne-
bres. 
• Resolución de la pérdida. Se intenta afrontar el vacío dejado por el ser 
querido y el pensamiento se caracteriza por estar ocupado, casi en exclu-
sividad, con el fallecido. 
• Idealización. Se reprimen los sentimientos hostiles y negativos hacia el 
fallecido y se rehace una imagen prácticamente libre de características in-
deseables. Esto produce un incremento de la culpa. 
• Resolución: se recuerda de forma realista y cómoda lo positivo y lo nega-
tivo de la relación perdida. 
Parkes (1983) describe el proceso del duelo a través de las siguientes cuatro 
fases: 
• Desconcierto y embotamiento. Es muy común y se caracteriza por el sen-
timiento de irrealidad (“no puede ser cierto”). Puede durar horas o unos 
pocos días. 
• Anhelo y búsqueda de la pérdida. Existen episodios de intensa añoranza 
del fallecido, con tendencia a llorar fuertemente, intercalados con perio-
dos de ansiedad y tensión. Los fenómenos de rabia, autor reproche y atur-
dimiento se asocian a una pérdida de seguridad y autoestima, de tal forma 
que el doliente espera que tenga lugar otro nuevo desastre. Pueden apare-
cer ataques de pánico. Parkes llamó pangs (punzadas) a los episodios de 
dolor psicológico y ansiedad grave, y que otros teóricos como Prigerson 
usarían después. Aparecen largos periodos de apatía y desesperanza. To-
dos los apetitos se encuentran disminuidos y se vive al día evitando mirar 
al futuro. Muchas personas se aíslan socialmente y se sienten y compor-
tan como si estuvieran mutiladas físicamente. 
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• Reorganización y recuperación. Se restablecen los apetitos y se recupera 
el peso perdido. El irse de vacaciones puede reducir los recuerdos de la 
pérdida, mejorar la moral y a su vuelta pueden estar motivados para poner 
orden los armarios, redecorar la casa o incorporarse a actividades con una 
proyección de futuro, construyéndose un nuevo modelo interno del mun-
do tal como es ahora. La recuperación viene cuando las viejas suposicio-
nes y los antiguos modos de pensar son abandonados. 
El uso indiscriminado de las fases y etapas conllevó a errores por parte de 
los profesionales, al suponer que todas las personas debían obligatoriamente pasar 
por todas las fases en el orden y los tiempos establecidos, y lamentablemente, pro-
pició confusión en los dolientes. De este modo, Wortman, Silver y Kessler escri-
bieron en 1993 que el hablar de fases resulta extremadamente útil a nivel descripti-
vo pero la realidad es diferente y los datos disponibles sugieren una variabilidad 
considerable en las emociones experimentadas por los dolientes (tanto en la se-
cuencia de las mismas como en su intensidad). 
Entre las críticas planteadas a los modelos de fases están: la ausencia de ex-
plicación acerca de los mecanismos mediante los cuales la pérdida puede influir en 
la salud físico-psíquica, la enorme diversidad emocional encontrada (desde quedar 
destrozado a resurgir prácticamente ileso de la pérdida) y la utilización de los pro-
fesionales sanitarios a esperar estas fases, etiquetando a las personas o contrarián-
dose si las fases no se presentan. Las antiguas críticas sobre la ausencia de base 
empírica y la naturaleza restrictiva de las fases fueron en parte acalladas por los 
trabajos de Prigerson, Miaja Ávila y Moral de la Rubia (Miaja Ávila & Moral de la 
Rubia, José, 2013; H. G. Prigerson & Maciejewski, 2005). 
En la segunda mitad del siglo pasado la tónica dominante fue enfatizar el pa-
pel activo del doliente y por ello se comenzó a utilizar el concepto de tareas, sin 
renunciar completamente al empleo de las fases o etapas. Desde esta perspectiva 
psicodinámica, la recuperación tras la muerte de un ser querido requiere un periodo 
para trabajar los pensamientos, los recuerdos y las emociones asociadas a la rela-
ción perdida.El objetivo último es despojarse del vínculo con el fallecido como 
preparación al establecimiento de nuevas relaciones. 
La frase “tareas del duelo” (grief work) fue acuñada por Freud en 1917 y rá-
pidamente fue adoptada por muchos teóricos. (Belitsky & Jacobs, 1986; Bowlby, 
1980; Deutsch, 1937; M. J. Horowitz, 1986; Lazare, 1989; Lindemann, 1944; C. 
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M. Parkes & Weiss, 1983; Rando, 1984; Raphael, 1983; Sanders, 1999; Worden, 
1991; Worden, 1997). Los propulsores de las tareas del duelo proponen que expe-
rimentar y expresar las emociones negativas en los primeros meses después de la 
pérdida ayudará a reducir el pesar a largo plazo. Esto es especialmente importante 
en las emociones que van dirigidas al fallecido tales como la rabia y la hostilidad. 
De la misma forma, evitar o minimizar la experiencia o expresión de emociones 
negativas predecirá problemas en la resolución del duelo. 
Respecto a este tipo de planteamientos, tal como se señaló anteriormente en 
el apartado de los modelos teóricos, Bonanno (2001) señala desde su perspectiva 
algunos problemas evidentes. El autor refiere el peligro de ignorar las emociones 
positivas, considerándolas como una forma de negación que produce un cortocir-
cuito e impiden el trabajo correcto a realizar en el duelo. Conviene no olvidar que 
las emociones juegan un papel importante en la recuperación, y por otra parte, que 
experimentar y expresar emociones negativas muy intensas en relación con la pér-
dida predice un curso del duelo más severo. Modelos relevantes dentro de este 
planteamiento serían: 
Lindemann (1944), propone para el desarrollo adecuado del duelo las si-
guientes tareas: 
• Emancipación del lazo con el fallecido. 
• Adaptarse al ambiente en el que falta el ser querido. 
• Formación de nuevos vínculos. 
Parkes y Weiss (1983)consideran que son tres las tareas a llevar a cabo por 
el superviviente para recuperarse del duelo: 
• Reconocimiento intelectual y explicación de la pérdida. Consiste en llegar 
a entender cómo ocurrió ésta y la causa inevitable de la misma con la fi-
nalidad de no sentirse amenazado por una nueva pérdida. 
• Aceptación emocional de la pérdida. Incluye una revisión obsesiva de 
pensamientos, recuerdos y sentimientos hasta llegar a sentir que éstos ya 
no son tan dolorosos como para no poder ser aceptados. 
• Asumir una nueva identidad. Comienza cuando la persona en duelo se da 
cuenta de la discrepancia entre el mundo de hoy y el de ayer (por ejem-
plo, ya no puede conversar con él) y desarrolla una identidad que refleja 
las nuevas circunstancias. 
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Worden (Worden, 1991; Worden, 1997) es el autor más conocido propulsor 
de las tareas, especificando cuatro tareas básicas en el proceso de resolución del 
duelo: 
• Aceptar la realidad de la pérdida asumiendo que la marcha es irreversible. 
• Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida. 
• Adaptarse a un medio en el que el fallecido está ausente, desarrollando 
nuevas habilidades, asumiendo sus roles y buscando significado y sentido 
a la propia vida. 
• Recolocar emocionalmente al querido difunto y continuar viviendo. No se 
trata de renunciar al fallecido sino de encontrarle un lugar apropiado den-
tro de la vida psicológica, dejando espacio a los demás y permitiendo al 
doliente continuar viviendo eficazmente. 
¿Cuándo termina el duelo? Muchos investigadores se preguntan cuándo fi-
naliza el duelo, sin encontrar una respuesta en concreto. La fecha más consensuada 
son los dos años, otros señalan cuando la persona puede hablar del difunto sin do-
lor. Aunque algunas personas parecen nunca poder completar el duelo, reapare-
ciendo la pena de vez en cuando. Bolwby (1980) decía que nunca se termina ple-
namente de alcanzar el final como quisiéramos. 
Con esta misma idea, Rando (1995) afirmaba que los conceptos de “recupe-
ración” y “resolución” insinúan un cierre que en realidad no se alcanza con la 
muerte del ser querido porque ciertos aspectos de la pérdida permanecen con el 
doliente hasta su propia muerte. Ofrece, entonces, la noción de “acomodación” a la 
pérdida como alternativa, porque expresa mejor la realidad que una gran pérdida 
puede integrarse a la vida pero el cierre final no puede obtenerse y tampoco es 
deseable. 
1.4.3. Duelo y su correlato físico 
Duelo y sistema inmunológico 
Una pérdida es tan devastadora para el individuo que inclusive su sistema 
inmunológico se reciente. Diversos estudios (Bartrop et al., 1977; Irwin, Daniels, 
Smith, Bloom, & Weiner, 1987; Kemeny et al., 1995; Schleifer, Keller, Camerino, 
Thornton, & Stein, 1983) han demostrado que el estrés producido por el duelo alte-
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ra la respuesta inmunológica (entre otras, la función de los linfocitos T y B, los 
granulocitos, los macrófagos y las células “natural Killer”). 
Así también, el funcionamiento neuroendocrino se ve afectado y de esta 
forma secompromete el estado de salud del superviviente. Ello coincide con los 
estudios epidemiológicos, en el que las personas viudas son especialmente vulne-
rables a las enfermedades en los meses que siguen a la pérdida de la pareja (Jacobs 
& Ostfeld, 1977; Kaprio, Koskenvuo, & Rita, 1987; Maddison & Viola, 1968; M. 
C. Parkes & Brown, 1972). En la siguiente figura interpretamos gráficamente las 
conexiones entre el proceso psicológico del duelo y la respuesta fisiológica de la 
persona (Ver Figura 2). 
Figura 2. Conexiones entre los diferentes sistemas (inmune, nervioso, endocrino), el fenómeno 
psicológico y el evento estresante 
 
 Fuente: Figura nuestra en base al texto de Nes y Segerstrom (2004) Psychoneuroimmunology. En: 
Encyclopedia of Applied Psychology, vol 3, 191-195. 
En una investigación realizada con 518,240 parejas ≥ 65 años (Christakis & 
Allison, 2006) encontraron una asociación entre la hospitalización del paciente y el 
riesgo de morir de la pareja al año siguiente de enviudar.La mayor probabilidad de 
muerte se hallaba en los viudos que habían cuidado a su pareja con demencia 
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tendrían implicaciones clínicas y políticas en el cuidado de los pacientes y sus fa-
miliares. Los datos se pueden observar en laTabla 2 siguiente. 
Tabla 2. Probabilidad de fallecimiento del viudo(a) según enfermedad que padeció el  paciente 
Tipo de enfermedad del paciente 
Porcentaje de probabili-
dad de muerte del viudo 
al año de enviudar 
Porcentaje de probabili-
dad de muerte de la viuda 
al año de enviudar 
Cáncer colon 6,4 3,0 
Accidente cerebro-vascular 6,9 3,7 
Problema psiquiátrico 7,5 5,7 
Demencia 8,6 5,0 
Riesgo general  22 16 
Fuente: Adaptación. 
Últimamente Schmidpeter (2015) ha publicado un trabajo estadístico sobre 
las consecuencias del duelo con el sugerente título “The Fatal Consequences of 
Grief”. Se investigó el efecto del estrés en la probabilidad de supervivencia, siendo 
el evento desencadenante la muerte del hijo en una muestra de padres dolientes. Se 
halló una relación no monotónica entre el tiempo y el ratio de supervivencia, de-
creciendo después de 13 años de ocurrida la muerte, y paulatinamente, recobrando 
a partir de esa fecha los valores anteriores. Sin embargo, aún después de 19 años 
después del evento, los padres dolientes tenían mayor probabilidad de muerte de 
causas naturales, especialmente enfermedades del sistema circulatorio, que si hipo-
téticamente el evento no hubiera ocurrido. 
Los investigadores liderados por Goodkin estudiaron el impacto fisiológico 
del duelo y presentaron un modelo de predicción. El modelo contenía 3 predicto-
res: acontecimiento vital estresante, disponibilidad de apoyo social y capacidad de 
hacer frente (SSC stressor- support- coping). Este modelo fue testado tanto en per-
sonas saludables como en personas con el virus del HIV-1 y cáncer, estudiando los 
efectos en el sistema neuroendocrino, sistema inmune y salud general. 
Los estresores, particularmente los impredecibles, incontrolables y crónicos 
estarían asociados a un gran distrés psicológico, mientras que el apoyo social, 
especialmente si está disponible, satisfactorio y suficiente, podría directa e 
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indirectamente reducir el distrés. Habría un efecto indirecto a través de la 
protección de impactos negativos de los estresores de la vida cotidiana. Los estilos 
de afrontamiento pasivos y desadaptativos (como la negación, las evasiones 
mentales/conductuales como la droga o alcohol) incrementarían el estrés 
psicológico. Por el contrario, los estilos de afrontamiento activos (como por 
ejemplo, actuar para reducir el impacto del estrés o tener un plan para afrontar el 
estrés) reducirían el estrés.Además, observaron como las intervenciones 
terapéuticas podían ser protectoras e incluso revertir los resultados. (Goodkin et al., 
2001) 
Duelo y cerebro 
Uno de los trabajos más fascinantes en el duelo y la aflicción es el estudio de 
la neuroanatomía funcional del duelo con imágenes (fMRI), el cual permite a los 
investigadores identificar la localización en las estructuras corticales y subcortica-
les de una determinada tarea. Básicamente la técnica compara la activación cere-
bral en dos diferentes estados psicológicos (ej. felicidad/tristeza), durante dos tipos 
de tareas distintas (ej. recordar/observar objetos) o dos grupos diferentes (ej. de-
primidos/no deprimidos) (Ochsner & Lieberman, 2001). 
El trabajo de Gündel, O’Connor, Littrel, Fort y Lane (2003) fue el primer es-
tudio sobre duelo que utilizó esta técnica y representó un hito entre los estudios del 
cerebro y el duelo. Las participantes fueron 8 mujeres que perdieron a sus seres 
queridos hacía aproximadamente 6 meses. El procedimiento consistió en provocar 
la aflicción a través de fotografías del fallecido (proporcionadas anteriormente por 
las dolientes) conjuntamente con palabras específicas sobre el suceso de la muerte 
(palabras extraídas de las entrevistas con las dolientes realizadas 24-36 horas antes 
de escanear el cerebro, como por ejemplo: cáncer, muerte, dolor, etc.).Los resulta-
dos indicaron que se activaron independientemente tres regiones del cerebro: el 
cortex cíngulo posterior, el cortex frontal medio-superior y el cerebelo. En la  se 
puede apreciar que la corteza posterior está fuertemente señalada (Ver Figura 3). 
Tal como explica O’Connor (2005) el cortex cíngulo posterior es un área que 
se activa durante los recuerdos autobiográficos (las dolientes al observar las fotos 
de sus seres queridos). El daño neuronal en esta área está asociado a la falta de 
memoria de los hechos personales como en la enfermedad del Alzheimer. Además 
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de la memoria, esta área se activa ante un estímulo emocional resaltante y en el 
trastorno de ansiedad (pánico) se activa ante palabras amenazadoras. Este es un 
claro ejemplo de cómo interactúan emoción y memoria. En contraposición, se ha 
encontrado una menor actividad en esta área en la depresión, ello podría contribuir 
a la hipótesis que el duelo normal tiene más semejanza con la ansiedad por separa-
ción que con la depresión. 
Figura 3 Imágenes de la actividad cerebral del doliente ante palabras y fotos relacionadas al 
fallecido 
 
Fuente: Gündel et al (2003) Am J Psychiatry. 160:1949p. 
Otro conjunto de áreas del cerebro activado en el duelo -la corteza del cíngu-
lo anterior y la ínsula- tienen un importante papel en la atención (córtex cíngulo 
anterior) y en el mapa topográfico del cuerpo y el procesamiento de la información 
visceromotor. Generalmente se activan simultáneamente, quizás por el rol que jue-
gan en la atención al propio cuerpo. La neuroimagen ha contribuido a explicar las 
frases de “corazón partido” o “sensación de asfixia”de los dolientes. 
Por último, el cerebelo también se activa en los dolientes. Según Gündel et al 
(2003) existe creciente evidencia que el cerebelo contribuye en las funciones afec-
tivas, autónomas, cognitivas y el control motor. La contribución del cerebelo a la 
cognición es moduladora más que generadora. En el contexto del duelo juega un 
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papel esencial en la coordinación entre emoción y cognición. Estos resultados indi-
can que la aflicción está mediada por una red de distribución neuronal que sirve al 
procesamiento afectivo, la imagen visual, la regulación autónoma, la memoria de 
recuperación, el procesamiento de caras conocidas y la modulación/coordinación 
de estas funciones. 
La identificación de núcleos cerebrales específicos que modulan el duelo 
puede ser de gran importancia para el enfoque fármaco-terapéutico, incidiendo en 
determinados neurotransmisores. El empleo de esta herramienta puede aportar da-
tos sobre las diferencias entre duelo complicado y resiliencia. Así como la adapta-
ción en el duelo normal y las diferencias entre encontrar un sentido a la experiencia 
(meaning-making) contra los modelos de duelo que propugnan “regresar-a-la-línea-
base (return-to- baseline)”. 
Freed y colaboradores realizaron una revisión de investigaciones que estu-
diaban las regiones del cerebro activadas durante la aflicción. El ganglio basal, el 
córtex anterior del cíngulo y el cerebelo fueron los que prioritariamente se activa-
ban (en más del 43% de los estudios considerados). El modelo neurobiopsicosocial 
de la aflicción y la pérdida aglutina los conocimientos dispersos sobre neurobiolo-
gía, circuito neural y modelos sobre la tristeza. Se trataría de distinguir los diferen-
tes estilos de duelo por medio de la observación de la actividad funcional de la 
amígdala y las regiones prefrontales activadas en el doliente que distinguen la aten-
ción y la tristeza durante las ráfagas de dolor (pangs of grief). (Freed & Mann, 
2007; Freed, Yanagihara, Hirsch, & Mann, 2009) 
En este apartado hemos podido revisar diferentes estudios que relacionan el 
aspecto físico y emocional del duelo. Tanto los estudios inmunológicos como los 
resultados neurofisiológicos indican que las personas respondemos totalmente, 
física y emocionalmente, ante el estrés psicológico que supone la pérdida de un ser 
querido. Las manifestaciones del duelo que en su día Lindemann (1944) describió 
pueden verse reflejadas en estas líneas, así como las descripciones físicas que reali-
zan los dolientes. 
“Siento como sí me desgarraran por dentro…” 
Madre cuyo hijo se suicidó 
 
35 
Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
1.4.4. El duelo a través del ciclo de la vida 
Según el momento en que nos encontremos en el ciclo de nuestra vida, el 
proceso del duelo toma características diferentes. El duelo por la muerte de un ser 
querido es un proceso de por sí difícil de sobrellevar, sin embargo, hay poblaciones 
más vulnerables que otras, entre ellas, los niños y las personas mayores. De esta 
forma, los estudiosos han ido especializándose en determinado momento evolutivo. 
Los niños 
Los niños por sus propias características son uno de los grupos más vulnera-
bles en el proceso del duelo. Generalmente, los niños de nuestra cultura suelen 
estar apartados de los aspectos relacionados a la muerte y el duelo. Los bieninten-
cionados adultos tratan de evitarles la pena ofreciéndoles todo tipo de distraccio-
nes. Pero como Sheldon (1998) afirma, a veces con estas actitudes los niños pue-
den sentir el dolor de ser excluidos de algo que a ellos les atañe e importa. 
La segunda característica capital en el duelo de los niños es su comprensión 
de los conceptos de muerte y duelo, condicionados por el grado de desarrollo de los 
procesos cognitivos del infante. Este desarrollo se alcanza a través de la madura-
ción evolutiva que guarda relación con la edad del niño y también con la experien-
cia, siguiendo la idea vigotskiana de una maduración a remolque del aprendizaje 
(Lafuente, 1996). Según los estadios de desarrollo cognitivo construidos por Piaget 
(1984) la noción de muerte como algo permanente e irreversible recién aparece 
cuando el niño adquiere los concepto de permanencia y reversibilidad. 
Una tercera peculiaridad de la infancia a tener en cuenta es la dependencia al 
adulto para su desarrollo y maduración, así como para resolver sus dificultades. La 
mayoría de los estudios de duelo en niños se refieren a la muerte de uno de los 
padres (Bifulco, Harris, & Brown, 1992; Brent, Melhem, Donohoe, & Walker, 
2009; Goldman, 1997; Saler & Skolnick, 1992; Shear, 2009; Shmotkin, 1999), 
aunque también por la muerte de un hermano (Schwab, 1997) o por un abuelo (Iri-
zarry, 1992). Finalmente, la última característica es la tendencia del niño a vivir 
más en el presente, por lo que a veces parece olvidarse de su aflicción. Los peque-
ños actúan como si nada hubiera pasado, seguramente condicionados a su capaci-
dad de atención, no obstante, la pena sigue presente y retorna tiempo después. 
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Los niños experimentan duelo, tristeza y desesperación después de la muerte 
de un familiar, contraviniendo la idea que no sienten nada. Se presenta frecuente-
mente una ligera depresión que puede durar alrededor de un año después de la 
muerte del ser querido. Es común detectar un amplio rango de manifestaciones 
tanto emocionales como conductuales, entre ellos: ansiedad, síntomas depresivos, 
miedo, exabruptos de rabia y regresión a momentos anteriores del desarrollo infan-
til. También pueden estar presentes: culpa, desorganización del comportamiento, 
problemas conductuales, trastornos del sueño y problemas de atención y concentra-
ción. 
Existen factores moduladores que pueden intervenir en el desarrollo del due-
lo, como por ejemplo: grado de familiaridad, antecedentes psiquiátricos del menor 
antes de la pérdida, el género (los niños aparentan mayor vulnerabilidad que las 
niñas), la co-morbilidad, la edad del niño al momento de la pérdida. Worden y su 
equipo (Worden, Davies, & McCown, 1999) en el estudio longitudinal titulado 
Harvard Child Bereavement Study identificaron como factor de suma importancia 
para determinar el curso de la adaptación posterior la respuesta del padre supervi-
viente y la habilidad de éste para satisfacer las necesidades del niño. Los autores 
describen la búsqueda del niño por mantener la conexión con el fallecido y descu-
brir qué representa este padre fallecido en su vida actual y en un futuro. 
Los desórdenes psiquiátricos presentes al poco tiempo de ocurrir la pérdida 
son infrecuentes y cuando aparecen toman la forma de una depresión o disforia. 
Generalmente, si aparecen trastornos de ansiedad éstos guardan relación con ansie-
dad a pérdidas futuras y miedo a la separación.En el caso de una muerte por suici-
dio u homicidio pueden presentarse concurrentemente depresión y estrés post 
traumático. Empero, los niños en duelo son más propensos a desarrollar tiempo 
después desórdenes psiquiátricos tanto en la niñez como en su vida adulta porque 
existen sospechas que permanecen vulnerables más tiempo que los adultos (Dowd-
ney, 2000). En una muestra española hallaron que el 21% de todos los casos eva-
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Los adolescentes 
Debido a la mayor madurez de su personalidad, los adolescentes pueden en-
frentar en mejores condiciones las consecuencias de la muerte. A diferencia de los 
niños, no dependen por completo de sus padres para desarrollarse, pero si pierden a 
uno de ellos pueden presentar problemas peculiares a causa de la etapa del desarro-
llo en que se encuentran. Veamos algunas características de los adolescentes rele-
vantes para el estudio del duelo: 
• Durante la adolescencia existe una creciente relación con personas ajenas 
a la familia, y al mismo tiempo, puede existir una actitud hostil hacia los 
padres. Pero la pérdida de uno de ellos puede acarrear la idealización del 
fallecido, el mismo que unos meses antes era blanco de críticas. 
• Se incrementa el interés por la inmortalidad y tema afines. Interés que le 
puede servir para defenderse del horror de la muerte, evitar la tristeza y 
perpetuar la fantasía de la reunión en un plano físico con la persona per-
dida. No obstante, si el concepto de vida eterna es utilizado de forma ne-
gativa, una muerte significativa puede provocar sentimientos suicidas. 
• La adolescencia es una época de cambios, tanto físicos como psíquicos y 
durante el duelo los adolescentes consultan al médico sobre muchos as-
pectos físicos: dolores, erupciones o cualquier molestia, pudiendo en al-
gunos casos, como en los adultos, empeorar las enfermedades preexisten-
tes. 
Entre las manifestaciones a la muerte de un padre encontramos: shock inten-
so, no creerse lo que está sucediendo, sensación de pérdida, rabia hacia el fallecido, 
trastornos del sueño, actividad durante el sueño, irritabilidad. Las mujeres adoles-
centes padecen un duelo más intenso que su contraparte masculina (Meshot & 
Leitner, 1993). Los estudios actuales en el duelo de los adolescentes están enfocan-
do el uso de la tecnología, suicidio y la muerte de los compañeros de clase (Bartik, 
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Los adultos 
Si bien los adultos saben que la muerte ocurrirá en un futuro, durante la adul-
tez tardía (después de los 40) se piensa en ella de forma más reflexiva. Se comien-
zan a observar cambios físicos producto del envejecimiento que podrían conllevar 
a un cambio en el estilo y los proyectos de vida. Según los teóricos, los adultos 
temen a la muerte por las siguientes razones: la descomposición orgánica, el dolor, 
tener que enfrentarse a lo desconocido, la pena de sus familiares (Lafuente, 1996). 
Por otra parte, podemos distinguir seis situaciones de pérdidas específicas: del cón-
yuge, de un padre/madre, de un hermano, de un hijo, de un neonato y los abortos.  
Las personas mayores 
En los últimos diez años la población valenciana mayor de 85 años ha au-
mentado en un 70% según las estadísticas del INE. Este dato no es más que reflejo 
de la población mayor española. A la par que tenemos este dato se presenta el fe-
nómeno que hoy como nunca antes, existen más personas mayores que han pasado 
por un duelo o varios, y probablemente sean viudos. De la misma manera que los 
niños, Sheldon considera que las necesidades de atención al duelo de las personas 
mayores han estado descuidadas, así como Holland y su equipo considera las tra-
yectorias únicas que presenta el duelo de las personas mayores. (J. M. Holland, 
Thompson, Rozalski, & Lichtenthal, 2013; Sheldon, 1998) Conviene considerar las 
características particulares del duelo de los ancianos. 
La vejez también ha sido llamada “la estación de las pérdidas”. La menor to-
lerancia a la actividad física y la pérdida de energía recuerdan a la persona mayor 
sus pérdidas corporales funcionales, y cuando los amigos o familiares de la misma 
edad enferman o mueren evocan lo que puede significar una edad avanzada. Asi-
mismo, la muerte de los contemporáneos tiene como consecuencia directa la dis-
minución del apoyo social (Hansson & Stroebe, 2007). Por otra parte, la disminu-
ción en los ingresos y el declinar de la salud favorecen la percepción del anciano 
como un “sujeto dependiente”, añadido a esto, puede presentarse la sensación de 
fracaso de ciertos ideales y la pérdida del progreso perenne. De este modo, obser-
vamos en las personas mayores la presencia de pérdidas y duelos múltiples que 
pueden disminuir el ritmo de adaptación a la nueva situación.  
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La respuesta emocional de las personas mayores ante la muerte de un ser 
querido es menos evidente que la de los jóvenes, sin embargo, existen más sínto-
mas físicos, es más, el inicio o la acentuación de una enfermedad podría comenzar 
paralelamente al duelo. Después de la muerte del ser querido se presentan: ansie-
dad, falta de interés, disminución de las funciones cognitivas, fatiga y soledad, 
como también, mayor idealización y alucinaciones relacionadas al fallecido (Bra-
sic, 1998; Grimby, 1993). Interesante fue el hallazgo en el marco del proyecto lon-
gitudinal CLOC (Changing Lives of Older Couples) donde se vinculan la felicidad 
matrimonial con las alucinaciones placenteras y con la reducción de la rabia del 
superviviente, aunque al mismo tiempo, aumente su añoranza (Carr, 2003). 
Otras características de duelo de los mayores pueden ser la hostilidad hacia 
los supervivientes, mayor tendencia hacia el aislamiento social, y por último, ma-
yor tiempo para adaptarse al duelo. Éste aumento de tiempo puede tener origen, 
según Zonnebelt-Smeenge& DeVries (2003), en no haber resuelto una pérdida 
anterior o la falta de energía disponible para llevar a cabo las tareas que demanda el 
duelo. En su estudio observaron que la tarea más difícil para los viudos de más 
edad era el aparcar los recuerdos del cónyuge y volver a preocuparse por su propia 
vida. 
Por contra, otros autores piensan diametralmente diferente y señalan que las 
personas mayores tienen más desarrollada la capacidad para sobreponerse al dolor 
emocional (resiliencia) porque la recuperación exitosa de pérdidas pasadas los lleva 
a incorporar una visión del mundo y un concepto de sí mismo que podría facilitar 
la adaptación a las sucesivas pérdidas (Hansson, Remondet, & Galusha, 1993; 
Wortman & Silver, 1992). Hansson y Stroebe (2007) afirman que entre los estudios 
del duelo de los mayores existe un abanico amplio de respuestas pero lo cierto es 
que son escasos los análisis donde se considera la perspectiva gerontológica y del 
desarrollo humano. 
1.4.5. Diferencias en el duelo según el género del doliente 
Ciertamente el género del doliente es un factor que influye en el resultado de 
la adaptación a la muerte de un ser querido, sin embargo no es aún concluyente qué 
dirección toma esta influencia. En las primeras investigaciones sobre el duelo en 
viudos y viudas eran ellas las más afectadas por la muerte de su cónyuge pero pos-
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teriormente –en la medida que metodológicamente se realizaron contrastes con 
grupos control del mismo sexo con y sin la muerte del familiar- se logró observar 
que eran los varones quienes sobrellevaban peor el duelo. Los resultados indican 
diferencias marcadas según el tipo de relación doliente/fallecido, bien sea entre 
padres o entre cónyuges. 
La adaptación al duelo de viudos y viudas es diferente según sea el estudio 
de mortalidad, depresión o salud. El patrón más consistente está relacionado a la 
mortalidad de los viudos y viudas, quienes tienen una tasa de mortalidad más alta 
que los casados y casadas. Entre las variables que contribuyen a esta tasa se en-
cuentran el suicidio, las enfermedades del sistema circulatorio y las llamadas pato-
logías sociales, como los accidentes y la cirrosis del hígado. Al parecer, el riesgo 
de los varones no se halla en los primeros meses del duelo, sino que el duelo se 
convierta en un estado crónico de estrés.  
En cuanto a la depresión, los resultados son menos consistentes y parecería 
que los viudos permanecen deprimidos más tiempo que los hombres casados, en 
contraste con las mujeres. Esta tendencia mejoraría si el viudo convive con otra 
persona que si vive solo. Las dolientes de un paciente fallecido con la enfermedad 
del sida presentan mayor morbilidad psiquiátrica e ideas de suicidio que los dolien-
tes varones (Summers et al., 2004).Por último, las viudas parecen utilizar más los 
servicios médicos (visitas médicas, medicinas y hospitalización) que los viudos (M. 
S. Stroebe, 1998). Esta variación según el género puede ser atribuida a las diferen-
cias en el apoyo social y los estilos de afrontamiento (M. Stroebe, 2001). En cam-
bio, no se encontraron diferencias significativas en el duelo traumático entre viudos 
y viudas (Boelen, van den Bout, & de Keijser, 2003). 
En el caso del duelo de los padres y madres por un hijo, la aflicción de ellas 
es diferente al de ellos, probablemente en el origen se hallen los respectivos roles 
de género. Probablemente las madres al estar afectivamente más cercana a sus hijos 
experimentan una pena más intensa que los padres, por otro lado, ellos llevan el 
peso del duelo de manera más privada y solitaria (Marrone, 1997). Otros investiga-
dores sugieren que las mujeres no se deprimen más que los hombres, sino que están 
más dispuestas a reconocerlo y buscar ayuda. 
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En este sentido, Rubinstein (2004) encuentró que en general las madres re-
gistran un locus de control más externo y mayor desesperanza que los padres, atri-
buyendo estos resultados a variables de socialización. De cualquier forma, la muer-
te de un niño confronta a los padres con una serie de retos y dificultades, a pesar 
que la pareja tiende a apoyarse mutuamente, las dificultades en su comunicación 
pueden sobrevenir por la diferencia en sus estilos de afrontamiento (Wing, Burge-
Callaway, Rose Clance, & Armistead, 2001). 
Un trabajo en el tema de diferencias en los roles sexuales halló empírica-
mente una pequeña pero consistente diferencia entre hombres y mujeres en el pro-
cesamiento y respuesta a las muestras de apoyo de otras personas ante la muerte de 
un ser querido. Las mujeres diferenciaron mejor los mensajes de apoyo centrados 
en la persona, las cuales son aquellas expresiones que reconocen y legitiman los 
sentimientos, elaboran razones para esos sentimientos y exploran cómo esos senti-
mientos encajan dentro de un contexto más amplio. Por el contrario, los mensajes 
distantes a la persona niegan la forma de ver y sentir del doliente, al criticar su 
legitimidad, diciéndole al otro cómo debería actuar o sentir. 
En el estudio señalado páginas atrás de Schmidpeter (2015), quien descubrió 
consecuencias físicas del duelo de los padres hasta 19 años después de la muerte 
del hijo halló sorprendentemente, según el propio autor, resultados que revelan que 
el duelo tiene un mayor impacto en los padres, mientras que se encontró solo una 
evidencia modesta para las madres. Este hallazgo novedoso contrasta con otras 
investigaciones, en la medida que los varones en general son considerados como 
más resilientes al estrés que las mujeres.Las diferencias en el duelo entre hombres 
y mujeres es uno de los capítulos menos acabados de la literatura sobre el tema y 
seguramente aún llegarán más investigaciones que contradigan las actuales. 
1.4.6. Las relaciones personales y el duelo 
El duelo en la familia 
Cada familia logra un cierto equilibrio que le permite funcionar día a día pe-
ro si uno de sus miembros enferma y muere, se trastoca esa armonía y sobreviene 
el malestar general. El duelo es una experiencia personal aunque se vive dentro de 
una familia. Los componentes de la familia se influyen recíprocamente durante el 
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duelo por ese ser querido en común. Paralelamente, cada uno de los miembros de la 
familia mantuvo una relación única con el fallecido. La misma persona para algu-
nos fue su padre, para otros su cónyuge y para otros su hijo, de manera que una 
muerte puede afectar a muchos pero el dolor es sentido de forma diferente en cada 
persona. 
Neimeyer (2002) dice que la pérdida es una experiencia que aísla, tendemos 
a fijarnos sólo en nuestro propio dolor, minimizando los sentimientos de los otros y 
no percatándonos que: 
“aquellos en los que más necesitamos apoyarnos en nuestro dolor han su-
frido la misma pérdida que nosotros...y para compartir nuestro proceso de due-
lo debemos ser conscientes de cuáles son sus propios estilos de duelo y respe-
tarlos”. 
 En 1998 Veach y Nicholas realizaron un interesante estudio a partir del cual 
editan un libro sobre el mismo tema, donde combinan el desarrollo clínico del cán-
cer del paciente y el ciclo familiar (por ejemplo: familias criando hijos pequeños, 
familias con hijos adolescentes, familias con el “nido vacío”, etc.). Ellos reconocie-
ron 6 ciclos familiares, obteniendo recomendaciones según las diferentes composi-
ciones (Veach & Nicholas, 1998; Veach, Nicholas, & Barton, 2013) 
Existen factores específicos de la organización familiar que incidirán en el 
proceso de duelo, como: el rol que cumplía el difunto, el poder, el afecto, los pa-
trones de comunicación, los factores socioculturales y el ciclo familiar. Lúcidamen-
te Kissane y su equipo afirman que la fuente de apoyo que brinda la familia no está 
en función de su tamaño o la frecuencia de contacto, sino en su funcionamiento en 
general y especialmente en el afrontamiento familiar al problema. Una familia que 
se adapta es constructiva y creativa, por el contrario, la mala adaptación está aso-
ciada a la morbilidad (Kissane et al., 1997). 
El duelo de los padres por sus hijos 
La muerte de un hijo es descrita por algunas personas como lo más parecido 
a la propia muerte, es devastadora y tiene un gran impacto en la familia por muchos 
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años. Al morir un hijo, los padres se ven confrontados en su rol de protectores y 
pueden sentir que una de sus funciones no ha sido cabalmente cumplida, por otra 
parte, resulta natural suponer que los hijos sobrevivirán a los padres, por ende, la 
muerte de un hijo escapa a lo esperable. 
La muerte de un niño es considerada como un factor de riesgo para el duelo 
complicado. Cuando la muerte del niño ocurre tras una larga enfermedad, es posi-
ble encontrarse con un duelo anticipatorio y la existencia de cambios graduales en 
la función y estructura familiar que una enfermedad crónica provoca, aun así, la 
muerte del niño ejerce un profundo efecto emocional sobre la familia. El apoyo al 
duelo en los centros de cuidados paliativos es gravitatorio, tal como lo sugieren 
Flahault y colaboradores (Flahault, Seigneur, Laurence, Pacquement, & Montel, 
2015). Los sentimientos de culpa y enojo son frecuentes, observándose hostilidad y 
agresividad dirigida hacia el cónyuge, hermanos del niño enfermo, miembros del 
personal sanitario u otras personas conocidas. 
En el caso de una muerte perinatal o neonatal, existe la creencia popular 
que la muerte de un recién nacido – al no haber habido tiempo suficiente para que 
se estableciesen fuertes lazos de unión- produce menos dolor. No obstante, las 
reacciones de los padres son similares a las características emocionales típicas. Las 
madres manifiestan frecuentemente culpa basada en causas imaginarias de la muer-
te, como prácticas sexuales durante el embarazo, alimentación insuficiente o traba-
jo excesivo. Los padres suelen experimentar culpa relacionada con el abandono a 
sus esposas, causas genéticas o sensación de haber hecho algo mal. Un 15-25% de 
las parejas que tienen problemas para superar esta etapa pero las diferencias entre 
los hombres y mujeres es aún incierta (Fernández-Alcántara, Cruz-Quintana, Pé-
rez-Marfil, & Robles-Ortega, 2012). 
Las investigaciones sobre el duelo por la pérdida perinatal enfocan princi-
palmente el abordaje social y hospitalario del tema. En la medida que no se acos-
tumbran los rituales y el luto por una muerte perinatal para los padres existe la 
necesidad social de reconocer al bebé fallecido como persona y legitimar el duelo 
(Rajan & Oakley, 1993). En el ámbito hospitalario, las mayores preocupaciones 
giran en torno a las reacciones del personal sanitario, las preguntas sin resolver 
sobre la causa de la muerte y las posibles consecuencias en futuros embarazos (Co-
vington & Theut, 1993) 
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El duelo de los hijos adultos por sus padres 
Aunque ha sido menos estudiado que otras pérdidas, se asume que los adul-
tos, -quienes usualmente hacen otras uniones y tienen sus vidas ocupadas, suelen 
experimentar un duelo más corto. Sin embargo, el duelo puede ser más pronuncia-
do y traumático de lo que habitualmente se cree, especialmente para aquellos hijos 
que han estado física y emocionalmente muy unidos al padre/madre.La muerte de 
un padre puede significar la pérdida de seguridad, del rol de hijo y verse obligado a 
asumir un rol de más adulto y responsable como miembro de la familia. Por otra 
parte, si ambos padres del doliente han muerto queda expuesto a ser el “siguiente 
en la línea generacional” en morir. 
El duelo de los cónyuges 
El duelo por la muerte del cónyuge es quizás uno de los eventos más estre-
santes en la adultez, y al mismo tiempo, una de las pérdidas más comunes. A pesar 
que la muerte de la pareja es dolorosa a cualquier edad, parece ser particularmente 
difícil durante la adultez temprana y mediana, aunque en esto último no están los 
investigadores totalmente de acuerdo. 
Zisook y colaboradorescompararon el duelo de viudos/as, jóvenes versus 
viudos/as mayores. Encontraron que los viudos mayores se percibían a sí mismos 
más adaptados a su pérdida y con menos síntomas de depresión y ansiedad que los 
viudos jóvenes. Los investigadores pensaron que era posible que influyera la ex-
pectativa social, al ser más común un viudo mayor que uno joven. Además, es po-
sible que la salud mental del viudo/a joven se resintiera al tener que lidiar con más 
problemas prácticos, especialmente, si tenía hijos pequeños. Los padres del viudo/a 
joven se convierten en el mejor apoyo, mientras queotra ayuda extra parece más 
escasa (Zisook, Shuchter, Sledge, & Paulus, 1994; Zisook, Paulus, Shuchter, & 
Judd, 1997). En cambio, para Gilbar y Ben-Zur (2002) es todo lo contrario, los viu-
dos jóvenes de desenvuelven mejor porque “la pérdida del esposo(a) durante la 
vejez tiene efectos aún después de uno o dos años después de la muerte de la pare-
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Abandonando la disyuntiva si son los jóvenes o los mayores quienes se 
adaptan mejor a la muerte del cónyuge, algunos estudiosos señalan la calidad de la 
relación entre la pareja como la pieza clave. Existiría una mejor adaptación al duelo 
en las personas que tuvieron una vida marital satisfactoria, especialmente en el 
aspecto de la comunicación, además,se discute sobre el estilo de apego de la pareja 
como gravitante en la dependencia y la ambivalencia de la relación y el ajuste en el 
duelo (Feit, 2011; Ho, Chan, Ma & Field, 2013). 
Las circunstancias de la muerte afectan el curso del duelo del viudo, de tal 
manera que las muertes súbitas, inesperadas o prematuras influyen en un mayor 
riesgo de duelo difícil (Hansson et al., 1993; M. Stroebe, Schut, & Stroebe, 2005; 
M. Stroebe, Schut, & Boerner, 2010; W. Stroebe & Stroebe, 1987). La muerte 
inesperada del cónyuge deja a la pareja superviviente con una sensación de pérdida 
de control y confianza en el mundo. En cambio, la muerte tras una larga dolencia 
permite una mejor aceptación de la pérdida y el alivio que el ser querido ya no 
sufre más. En el trabajo de Burton la muerte repentina estuvo asociada a un incre-
mento en la depresión y los cuidadores familiares con sobrecarga estuvieron en 
riesgo de aislamiento social (Burton, Haley, & Small, 2006; Rosnick, Small, & 
Burton, 2010).A pesar de todo ello, la pérdida de la pareja sigue siendo un hecho 
emocionalmente devastador para el superviviente, de un día para otro, la esposa se 
convierte en viuda y el marido en viudo, la transición es muy real y dolorosa. 
El duelo de los hermanos 
La literatura sobre el duelo ha descrito diversas características de las perso-
nas cuyos hermanos fallecieron. Cuando los hermanos aún son niños, el duelo del 
superviviente se ve condicionado por el duelo de los padres, cómo reaccionan éstos 
y la estabilidad que pueden ofrecerles en esos momentos. Sin embargo, los padres 
se encuentran abrumados por su propia pérdida y a veces, no están en condiciones 
de proporcionar el apoyo que el niño necesita. Devita-Raeburn (2004) catalogaron-
la pérdida de un hermano como doble, del hermano y de la atención de los padres. 
Además, estos niños son testigos del distrés y la vulnerabilidad de los padres. 
Otra de las características del duelo por el hermano siendo niño es la idea de 
“haber hecho algo malo”. Según Horsley y Patterson (2006) los hijos pueden atri-
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buir las manifestaciones paternas a una mala conducta propia, después de todo no 
tienen en su memoria ninguna circunstancia parecida a esto y no saben cuán pro-
fundo puede ser el duelo de los padres y cuánto tiempo puede durar. El hijo super-
viviente aprende a no mencionar delante de los padres al hermano fallecido para 
evitarles el dolor, olvidándose que ellos mismo están en duelo, situación que los 
especialistas llaman “el duelo olvidado o el duelo invisible”. 
Tiempo después de la muerte del hermano, el superviviente aún puede man-
tener una conexión con el fallecido a través de acciones específicas que sirven para 
conservar el vínculo. Acciones que pueden traducirse en conversaciones o rezos 
para buscar su protección/guía durante los momentos difíciles, o también llevar 
algo que le gustaba al hermano durante un evento significativo como la boda del 
superviviente (Packman, Horsley, Davies, & Kramer, 2006). 
Durante la vida adulta el apego de los hermanos suele continuar y el falleci-
miento de uno de ellos puede significar un duelo difícil. Es un momento delicado 
en que se revisan las relaciones familiares entre todos los miembros. Cuando exis-
ten varios hermanos y la muerte no sigue el mismo orden de nacimiento, los her-
manos restantes podrían sentir que están viviendo “un tiempo extra”, favoreciendo 
la ansiedad y vulnerabilidad de los supervivientes. 
Los estudios sobre la salud mental de los hermanos supervivientes de pacien-
tes de cáncer entre dos y nueve años después de la muerte encontraron mayor ries-
go de baja autoestima y de madurez personal, así como de dificultades para dormir. 
Sin embargo, las puntuaciones en ansiedad o depresión no fueron significativamen-
te diferentes a los no dolientes (Eilegard, Steineck, Nyberg, & Kreicbergs, 2013). 
En otro trabajo hallaron en los hermanos dolientes hasta 57% de casos con duelo 
complicado contra los 15% de las personas cuyo amigo había fallecido. Así tam-
bién, se hallaron mayores niveles de síntomas somáticos, menores de la propia 
valía y, menor sentido (meaningfulness) y benevolencia del mundo comparados 
con aquellos que habían perdido un amigo o no habían experimentado pérdida al-
guna (Mash, Fullerton, Shear, & Ursano, 2014). 
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Otras relaciones y condiciones especiales: abuelos, amigos, compañeros y 
terapeutas 
Un duelo que no ha sido muy estudiado es el duelo de los nietos por sus 
abuelos y a la inversa, el de los abuelos por los nietos fallecidos. En el trabajo de 
investigación llevado a cabo por Irizarry (1992) sobre los nietos dolientes, sorpren-
dió que los niños en duelo mostraran mayor madurez y comprensión que sus coetá-
neos, y que los padres no se percataran de los sentimientos y pensamientos de sus 
hijos.Más tarde, los adolescentes que perdieron a sus abuelos mostraron mayor 
ansiedad hacia la muerteque aquellos que no habían experimentado esta pérdida. 
En cambio, no eran predictores de ansiedad hacia la muerte otros factores como el 
género, tiempo desde la muerte, número de duelos experimentados. (Ens & Bond, 
2005). 
El duelo de los abuelos por sus nietos debe verse desde la perspectiva de la 
dinámica intergeneracional de las familias y considerar que la relación abuelo-nieto 
está mediada por el padre/madre. Los abuelos proporcionan apoyo a los padres 
especialmente en tiempos de crisis, ésta ayuda es emocional, sobretodo de las abue-
las maternas, y ayuda instrumental, como hacer visitas, llamar por teléfono, estar 
disponible, pagar los funerales y otros.La relación entre el hijo adulto y sus padres 
influye en el impacto de la muerte del nieto. Sin embargo, algunos abuelos son distan-
tes de sus familias (Mueller 2003). En ocasiones los abuelos no ayudan y, más bien, 
causan más dolor a los padres dolientes por falta de conocimientos o bien intenciona-
dos pero proporcionan consejos poco recomendados del tipo “supéralo o sigue adelan-
te”. Otras veces, la falta de ayuda de los abuelos se debe a las circunstancias adiciona-
les que los sobrecargan. Por ejemplo, afrontar otras pérdidas, la pérdida de la vitalidad 
física, la pérdida de trabajo o del rol trabajador, la pérdida de la relación vital con el 
esposo(a) cuando un miembro de la pareja de abuelos está mental o físicamente inca-
pacitado. 
El duelo estigmatizado es un término utilizado por Doka (2002) para descri-
bir aquel duelo donde aparentemente “no se tiene el derecho de afligirse” y por 
tanto, se presenta una falta de apoyo social. El autor presenta cinco características 
del duelo estigmatizado que son recogidos por Haslip y White (2008) en el duelo 
de los abuelos. Estas características del duelo estigmatizado de los abuelos impiden 
clarificar el rol de doliente para la persona, fomentando la ambigüedad del duelo. 
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• La relación no es reconocida: a veces  los abuelos pueden ser olvidados como do-
lientes, en la medida que toda la atención está centrada en los padres. 
• La pérdida no es socialmente conocida: como cuando el nieto muere al poco tiem-
po de nacer o como consecuencia de un aborto. 
• El doliente es excluido: por ejemplo cuando el abuelo está cognitivamente invali-
dado por enfermedad (Alzheimer, accidente cerebro vascular), no se le informa o 
se niega información sobre la muerte del nieto o se niega su asistencia a los funera-
les, con la idea que el abuelo no puede comprender la naturaleza de la muerte. 
• Las circunstancias de la muerte son consideradas como negativas: cuando la causa 
del fallecimiento ha sido la enfermedad del Sida o la persona se ha suicidado. 
• La manera en que la persona lleva el duelo: los abuelos suelen expresar su duelo a 
través de la ayuda instrumental (haciendo trabajos para los padres) y no es recono-
cido como tal. 
Estos últimos autores revisaron los estudios sobre el duelo de los abuelos ha-
cia sus nietos encontrando que los trabajos son escasos, de poca muestra y descrip-
tivos. No obstante, hallaron algunas particularidades de este duelo comunes entre 
los autores, como son: los abuelos exhiben un menor distrés que los padres (medi-
do por el Inventario de duelo complicado de Prigerson et al 1995), el mayor o me-
nor distrés está relacionado al vínculo abuelo-nieto, el mayor impacto que tienen 
los abuelos es de ser testigos del dolor y la pena de su propio hijo y la sensación de 
impotencia para aliviar ese dolor. 
Esta sensación de impotencia es independiente de la mayor o menor relación 
afectiva que tuvieran con el nieto, esta angustia es la que los mueve a ayudar a sus 
hijos dolientes. Veach y Nicholas (1998) lo resumen de esta forma: el duelo del 
abuelo por su nieto tiene la particularidad del doble sufrimiento, por el nieto perdi-
do y por el dolor de los hijos dolientes por esta ausencia.El trabajo de Nehari, Gre-
bler y Toren (2007) ha podido identificar tres grandes temas en el duelo de los 
abuelos: 
a) La legitimidad del duelo y las condiciones de su expresión, 
b) La dinámica de una familia de tres generaciones y el rol de los abuelos 
en ella. Pueden presentarse los reproches de los abuelos hacia sus hi-
jos por los cuidados o la falta de ellos dado a los nietos y,  
c) El duelo en la edad avanzada, cercanía a la propia muerte y otra perdi-
da más en la vida. 
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Por otro lado, en una investigación posterior (Hayslip y Glover 2009) parece 
haber algunas diferencias según el género del nieto (siendo la percepción de la 
pérdida como que requiere más atención en el caso de la nieta que el nieto), el pro-
blema del nieto (favoreciendo aquellos con más problema) y si asumieron la custo-
dia del nieto (siendo la percepción mayor en caso de abandono de los padres o si 
los padres eran toxicómanos). 
Algunas veces, los amigos son una fuente de apoyo más cercana que los fa-
miliares, sin embargo, existen conflictos en la legitimidad de los amigos a partici-
par abiertamente en los rituales del luto. Sklar (1992) examina este tema de manera 
transcultural, analizando la costumbre de considerar el duelo como un asunto de 
familia y la exclusión de considerar a los amigos cercanos como dolientes. En el 
caso de los Estados Unidos, donde la familia suele disgregarse por razones de estu-
dio o trabajo a diferentes estados muy distantes entre sí, el soporte de los amigos es 
importante y las relaciones de cercanía que se establecen con ellos son importantes, 
de modo que el duelo de los amigos podría ser incluso más intensa que los propios 
familiares (Ogrodniczuk et al 2003). 
Para Bender (2008) actualmente los amigos cercanos se han convertido en 
parte de la familia extensa y su figura puede ser central en la estructura y estabili-
dad de la familia, por tanto, cuando uno de los miembros de la familia extensa 
muere, su muerte resuena a través de todo el sistema afectando todas las relaciones 
familiares. 
A raíz de los diversos casos de asesinato de adolescentes en institutos por 
parte de estudiantes desequilibrados, diversas investigaciones han comenzado a 
preocuparse por el efecto a corto y mediano plazo de dichas muertes en los compa-
ñeros de clase (Tanaka 2007, Dyregrov et al 1999, Eskin 1995). Por ejemplo, el 
contacto con la familia del alumno asesinado se podía realizar a través del tutor por 
carta, la familia pidió el calendario de actividades y algunas fotos de las activida-
des, éste contacto podía continuar hasta que los compañeros de clase se graduaron 
y los supervisores de educación autorizaron que la familia tuviera una ceremonia 
especial de graduación. 
Párrafos arriba escribíamos sobre la importancia de considerar el desarrollo 
cognitivo y emocional de los niños al valorar el impacto de la muerte de un ser 
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querido en ellos, del mismo modo sucede en las personas con alguna discapacidad. 
En la medida que las personas con discapacidad vivan más años tendrán oportu-
nidad de pasar una gran variedad de experiencias, entre ellas, el duelo. Diversos 
trabajos se han centrado en personas con trastornos de aprendizaje (Hollins y Sire-
ling 2000), con retardo mental (MacHale, McEvoy yTierney 2009; Dodd y Guerin 
2009; Read y Elliott 2007), con problemas de daño cerebral (Donders 1993) y mi-
nusvalía física (Corominas 1972). 
Antes se pensaba que las personas con discapacidades intelectuales no eran 
capaces de experimentar el duelo por una persona querida pero se ha visto que ante 
la pérdida de los padres el discapacitado presenta un deterioro en la salud mental y 
en la conducta. Existen tres temas centrales al respecto: la compresión del concepto 
de muerte, el abanido de respuestas ante la pérdida de los discapacitados intelectua-
les y el rol fundamental de los cuidadores profesionales en dicho momento. Dodd y 
Guerin (2009)  
El concepto de muerte tiene los siguientes componentes según Speece y 
Brent (1984): la finalidad (la muerte es el final), no funcionalidad (la funcionalidad 
termina en el momento de la muerte), causalidad (la muerte ocurre por muchas 
razones), y la universalidad (la muerte es una certeza). Las investigaciones sugie-
ren que los discapacitados intelectuales tienen un concepto de la muerte limitado, 
de acuerdo a su nivel de funcionamiento cognitivo. En el trabajo conducido por 
MacHale et al (2009) encontraron que sólo uno de cada cuatro participantes disca-
pacitados intelectuales tenía desarrollado un concepto de la muerte completo y que 
el equipo de cuidadores sobreestimaba la comprensión de los discapacitados en los 
diferentes componentes del concepto de muerte. 
Por otro lado, Dodd y Guerin (2009) afirman que las personas con dificulta-
des intelectuales tienen mayor probabilidad de desarrollar problemas en el duelo 
por: 
• Se presentan pérdidas secundarias que aumentan las dificultades para el 
afrontamiento. Por ejemplo, pérdida de la casa familiar. Generalmente, estas 
personas tienen que mudarse a un centro después de la muerte de su padre (s). 
• Dificultades para comunicar su pérdida. 
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• Dificultades para entender el sentido de la pérdida, importante estrategia de 
afrontamiento utilizado por la población en general. 
La relación entre el terapeuta y el paciente es otro vínculo que se menciona 
en la literatura sobre el duelo. Cuando el terapeuta sufre un problema muy grave de 
salud es necesario informar al paciente del hecho, por consideración ética, repercu-
sión clínica y necesidad del paciente de realizar un proceso de duelo (Bram, 1995; 
Kouriatis & Brown, 2011; Philip & Stevens, 1992). El otro lado de la experiencia 
es el duelo por la muerte de un paciente. El terapeuta realiza un trabajo de acompa-
ñamiento durante la enfermedad. Burnett et al (1994) estudiaron la percepción del 
concepto y proceso del duelo entre los profesionales de la salud y Barreto (1994) 
ya nos comentaba sobre el exceso de estímulos aversivos como el sufrimiento y la 
muerte en los ambientes de cuidados paliativos. Ciertamente a tal grado puede 
arribar el impacto de la muerte del paciente en el especialista que de alguna manera 
la muerte de un paciente infantil cuestiona al sanitario en su propia identidad profe-
sional (Vega-Vega et al, 2013) 
1.5. El duelo en el contexto de los cuidados paliativos 
¿Mejorará una persona que toma pastillas para el colesterol pero continúa 
ingiriendo grasas y desarrollando una vida sedentaria? Seguro que no. ¿Su proble-
ma es físico o es psicológico? Las enfermedades físicas tienen componentes que 
escapan a lo meramente físico, pueden estar interrelacionados con las emociones, 
las creencias, el ambiente, etc. La psicología de la salud promueve comportamien-
tos y estilos de vida saludables que ayudan a las personas a prevenir enfermedades 
y desarrollan estrategias para motivar cambios en sus vidas que influyan en su bie-
nestar. 
La psicología de la salud se asienta en un modelo biopsicosocial del ser hu-
mano, donde los factores biológicos, psicológicos y sociales son elementos deter-
minantes de la salud y de la enfermedad (Amigo Vázquez, Fernández Rodríguez, & 
Pérez Alvarez, 2010). La enfermedad física tiene consecuencias emocionales en la 
persona, especialmente sobre la ansiedad y la depresión, pero también tiene impli-
cancias en el bienestar de las personas cercanas. La “carga del cuidador” es el tér-
mino que engloba los costes subjetivos y objetivos que tiene que asumir el cuida-
dor y abarca aspectos físicos, psicológicos, económicos y sociales del proporcionar 
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cuidados. (Morrison & Bennett, 2008). Los cuidados pueden ser percibidos como 
una intromisión en el proyecto de vida, no obstante, se pueden rescatar aspectos 
positivos del papel del cuidador en cuanto extraen lo mejor de uno mismo. 
Desde la óptica de la psicología de la salud nos ocupamos de los cuidadores 
informales de los pacientes en cuidados paliativos, del impacto sobre su calidad de 
vida y su estado emocional y físico. A tenor de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) los cuidados paliativos son: 
Cicely Saunders fue la pionera en la atención a los moribundos, gracias a su 
impulso se establecieron los hospice como un lugar donde se vela por contrarrestar 
el “dolor total”, no solo el dolor físico sino también aquél que incluye factores 
sociales, emocionales y espirituales. “La experiencia total del paciente comprende 
ansiedad, depresión y miedo; la preocupación por la pena que afligirá a su familia; 
y a menudo la necesidad de encontrar un sentido a la situación, una realidad más 
profunda en la que confiar” (Vidal y Torres, 2006). Para cumplir con su cometido 
encontró tres caminos: el control de los síntomas, el apoyo psicológico y la comu-
nicación continua. La revolución de Saunders fue lograr cambiar el foco de aten-
ción: de la enfermedad a la persona. 
En el ámbito de los cuidados paliativos nos encontramos con tres piezas cla-
ves: el paciente, su familia y el equipo sanitario, puesto que todos ellos tienen un 
objetivo en común, que es la calidad de vida del paciente. Ahora bien, el paciente y 
su familia son un conjunto, un “pack”, se interrelacionan mutuamente. Según As-
tudillo, Mendinueta y Orbegozo (2007) la enfermedad produce en el grupo familiar 
malestar, angustia, problemas en la comunicación, tendencia a encerrarse en sí 
misma, cambios en los roles y estrategias para resolver los problemas sanitarios y 
financieros, por lo cual necesitará ayuda y comprensión al mismo tiempo que el 
“Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los pacientes y las familias que se 
enfrentan con enfermedades amenazantes para la vida, mitigando el dolor y otros sínto-
mas, y proporcionando apoyo espiritual y psicológico desde el momento del diagnóstico 
hasta el final de la vida y durante el duelo” 
Organización Mundial de la Salud. Última actualización 2015. 
Recuperado de  http://www.who.int/cancer/palliative/es/ 
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paciente, además que requieren participar en el cuidado de su familiar y que al-
guien les oriente en cómo hacerlo. 
Los cuidados paliativos respetan las decisiones de los pacientes, y ayudan a 
sus familiares a desenvolverse en los aspectos prácticos incluyendo el afrontamien-
to a la pérdida y la aflicción a través de la enfermedad y en su caso en el duelo 
(OMS, 2015). Desde la filosofía de los cuidados paliativos los cuidadores-
familiares y los familiares en general son también objeto de atención. 
Cuando un familiar valora un suceso como algo amenazante porque supera 
sus recursos y se percata que peligra su bienestar se inicia la maquinaria para en-
frentarse a la situación (Lazarus y Folkman, 1986). Los factores que amenazan, 
producen sufrimiento con capacidad para ocasionar reacciones desadaptativas, o 
por el contrario, extraer lo mejor de uno mismo son: 
Factores generales: falta de tiempo, cansancio físico, falta de sueño, proble-
mas económicos, abandono del trabajo y problemas laborales. La investigación de 
Gotze, Brahler, Gansera y otros (2015) sobre el agotamiento y sobrecarga física y 
emocional de los cuidadores-familiares tuvo tres resultados muy interesantes: el 
primero, que el agotamiento estaba relacionado con la duración de los cuidados, sin 
importar la edad, el género, educación o la religión; el segundo, que el constructo 
“agotamiento y sobrecarga” estaba relacionado con el distrés psicológico, la cali-
dad de vida y el sentido de coherencia; y el tercero, los cuidadores con problemas 
económicos derivados de la situación de proporcionar cuidados estaban más ex-
haustos y sobrecargados que otros cuidadores. Vemos como los problemas finan-
cieros tienen influencia directa sobre la percepción del cansancio físico y emocio-
nal. 
• Factores institucionales: elegir entre la casa u hospital para proporcionar los 
cuidados, culpa por las dificultades que ocasiona el cuidar, paciente excesi-
vamente dependiente, control de síntomas. 
• Factores familiares: aislamiento social, desatender el cuidado de otros 
miembros de la familia, sentimientos de culpabilidad del cuidador, cambio de 
roles, patología previas. (Germán et al, 2011) 
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Diversos factores intervienen en el cuidador, por ejemplo, el estudio llevado 
a cabo por Henriksson, Carlander y Arestedt (2015) indicó que los cuidadores me-
jor preparados con más altos niveles de esperanza se autopercibían como más re-
compensados, por el contrario, las parejas con ansiedad tenían peor percepción de 
recompensa. Desde el punto de vista de la resiliencia, Giesbrecht et al (2015) en-
contró la influencia de factores individuales y seis factores socio-ambientales que 
juegan un papel importante modelando la resiliencia: contar con una red social, el 
aspecto educativo/conocimientos/conciencia, situación laboral, situación en materia 
de vivienda, localidad geográfica y etapa de la vida. Tanto en la resiliencia como 
en las conductas susceptibles a desencadenar conductas desadaptativas resultan 
importantes la interrelación de los factores. 
La intervención del equipo de cuidados paliativos con la familia abarca des-
de el momento de la admisión del paciente al servicio y continúa aún después que 
éste ha fallecido. El duelo es una de los trabajos más importantes que puede reali-
zar los profesionales sanitarios. Según el Prof. Bayés correspondería a un segundo 
nivel de actuación, donde se llevaría a cabo la detección de los duelos complicados 
(Barbero y Díaz, 2007). 
En 2006 se publicó un trabajo sobre la atención al duelo de los familiares de 
pacientes de cuidados paliativos en España (Yi, Barreto, Soler, et al., 2006) cuyo 
objetivo fue determinar la extensión y las características de los programas de aten-
ción al duelo. Sobre un total de 160 equipos diferentes el 88,6% atendía al duelo y 
daba soporte de carácter emocional e individual, principalmente el psicólogo y el 
trabajador social. Los factores de riesgo considerados fueron: apoyo familiar 
(36,92%) y antecedentes del doliente (21,54%), mientras que los criterios de diag-
nóstico de duelo complicado más empleados eran la culpa y la depresión (12,5% y 
11,36%). 
Un trabajo similar sobre la atención dispensada en el proceso de duelo de los 
familiares de enfermos terminales (Lacasta Reverte, Limonero García, García Pe-
nas, & Barahona, 2014). Sobre un total de 78 equipos, el 10% atendía el duelo 
únicamente antes del fallecimiento, 10% solo después y 80% antes y después del 
mismo, combinando acciones preventivas e intervenciones específicas. Las inter-
venciones generales las realizan todos los profesionales del equipo de cuidados 
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paliativos, mientras que las especializadas las atiende específicamente los psicólo-
gos. 
En la intervención en el duelo de los familiares aún son necesarios seguir 
trabajando en unos criterios unificados a nivel nacional que puedan adaptarse a las 
distintas realidades, llámese enfermedades no-oncológicas, pacientes infantiles, 
equipos de soporte de distinta amplitud, unas guías de actuación con sus protocolos 
estandarizados correspondientes, como también una sistematización del trabajo que 




 2. Duelo complicado 
2.1. Concepto 
La muerte de un ser querido es una de las circunstancias más estresantes que 
puede tener una persona en el curso de su existencia, a pesar de ello, la mayoría de 
las personas después de un período muy difícil se recupera y prosigue adaptándose 
paulatinamente a su vida. Sólo unos pocos individuos tienen dificultad para resol-
ver su duelo, convirtiéndose éste en problemático y poco saludable, e interfiriendo 
sensiblemente en su funcionamiento general, comprometiendo gravemente su salud 
y tal como afirma Maddocks (2003) puede durar años e inclusive indefinidamente, 
llevando a la persona a buscar ayuda profesional.  
El duelo que no sigue el curso esperado se le suele denominar de diferentes 
formas: anormal, patológico, traumático, no resuelto, complicado, crónico, retrasa-
do, exagerado, aunque últimamente se le llama complicado o prolongado. A partir 
de los atentados terroristas del 11-S en Estados Unidos, se ha dado por llamar due-
lo traumático, a los duelos consecuentes a hechos tan terribles como ése. La inves-
tigadora Holly Prigerson solía utilizar el término traumático para los duelo que 
escapaban la normalidad (Prigerson y Jacobs 2001, Prigerson, Shear, Jacobs, Rey-
nolds, Maciejewski, Pilkonis, Wortman, Williams, Widiger, Rosenheck, Davidson, 
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Frank, Kupfer y Zisook 1999) pero cambió al término duelo complicado para una 
mejor diferenciación y actualmente al duelo prolongado. 
Estos investigadores estudiaron la trayectoria del duelo normal (Maciejews-
ki, Zhang, Block y Prigerson 2007), observando cierto patrón común, donde los 
duelos cuyos indicadores negativos (no creer en el fallecimiento, anhelo/búsqueda, 
ira y depresión) sobrepasaron la barrera de los 6 meses se convirtieron en duelos 
complicados. Por esta razón, sugiere un nuevo término: trastorno del duelo prolon-
gado. Al contrario del término “complicado” que se define como difícil de analizar, 
comprender y explicar, el trastorno de duelo prolongado describe unos síntomas de 
duelo que persisten más allá del tiempo que suele considerarse normal (ejemplo, en 
este estudio más de 6 meses) y además permite reconocer otras complicaciones 
psiquiátricas presentes en el duelo como son el trastorno de depresión mayor y el 
trastorno de estrés post traumático. 
Desde su aparición el artículo sobre el duelo prolongado acarreó polémica 
(Bonanno 2007;). Entre otras cosas, los especialistas discutieron aspectos metodo-
lógicos como a) la eliminación de una parte importante de la muestra (n=145) que 
no reunían los criterios de duelo complicado, b) que el estudio no es longitudinal 
con los mismo sujetos, c) se discute el término “normal” y preferir el de “prome-
dio” y d) que los mismos resultados muestran que la aceptación de la muerte por el 
dolientes aparece en todo momento. Por nuestra parte seguiremos utilizando el 
término duelo complicado hasta que se reúna suficiente material empírico que 
examine las trayectorias de duelo que cumplan con los criterios del recién estrena-
do término trastorno de duelo prolongado.  
2.2. Prevalencia 
Los porcentajes de prevalencia de duelo complicado se encuentran entre el 
10 y 20% en la mayoría de los estudios, dependiendo del tipo de muestra. Las 
muestras en el caso de muertes traumáticas como desastres naturales o víctimas de 
acciones violentas son más altas, como en la muestra pakistaní de 34% (Prigerson 
et al 2002) o la víctimas del tsunami 25,9% (Rajkumar, 2015). Jacobs (1999) esti-
mó un porcentaje de entre 10-20% las personas que tienen problemas en la resolu-
ción de su duelo, Bonanno y Kaltman (2001) apuntaron un 10-15% de acuerdo a 
sus muestras de dolientes, Maercker, Fortmeieer, Enzler y Ehlert (2005) encontra-
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ron sólo un 7,4% de personas con duelo complicado en una muestra de personas 
mayores. Holland, Neimeyer, Boelen y Prigerson (2009) encontraron en su muestra 
de 1069 dolientes evaluados a través de internet que el 17,8% de las personas pa-
decían de duelo complicado. 
Los factores de riesgo de duelo complicado son dinámicos, del mismo modo 
en que el duelo se sujeta a los tiempos del ciclo vital, responde al contexto cultural 
y al momento histórico. Teresa Rando (1993) viene previniendo de los cambios en 
los factores de riesgo y el aumento de la prevalencia de duelo complicado dada las 
actuales tendencias socioculturales y tecnológicas, identificando algunos factores 
de riesgo para dicho incremento:  
• Tipos de muerte presentes 
• Características de las relaciones personales actuales 
• Personalidad y recursos de los dolientes de hoy en día 
 
Además, algunos problemas específicos en los profesionales de la salud y en 
el campo de la tanatología potencian el aumento, al interferir en los prerrequisitos 
para el tratamiento. La autora opina que el aumento de complicaciones en el duelo 
se presenta principalmente cuando los cuidadores no se encuentran preparados y de 
este modo se hallan limitados en sus habilidades para afrontarlo, concluyendo de 
esta manera que hacen falta nuevos modelos y políticas de intervención.Por otro 
lado, tal como menciona Gómez Sancho (1997) el rechazo a la muerte imperante 
en la sociedad de hoy también ha provocado el aislamiento de los familiares que 
han perdido un ser querido. La tanatofobia está produciendo un incremento de las 
personas que tienen problemas en la elaboración del duelo. 
En España murieron 395.045 personas (año 20142).  Si estimamos que cada 
difunto deja un promedio de 5 dolientes (Shear, Frank, Houck y Reynolds, 2005) y 
de éstos alrededor de 15% desarrollará duelo complicado, obtendremos que apro-
ximadamente 300,000 personas por año padecerán duelo complicado en el Estado. 
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Otra cifra importante a considerar es el porcentaje de personas con trastorno 
de depresión mayor en el primer año de duelo, según el estudio de Shuchter y 
Zisook (1993) entre el 16% y 24% de una muestra de viudos lo padece y al menos 
un tercio de estas personas tienen algún nivel del subsíndrome en los dos primeros 
años de viudez (Zisook, Shuchter, Sledge, Paulus y Judd 1994). La revisión reali-
zada por Shear et al (2005) señala entre un 21% y 54%. Según Clayton (1998) en-
tre un 8 y 11% de los familiares sobrevivientes sufren posteriormente a la muerte 
de la persona querida una depresión que podría demandar tratamiento posterior. 
Chiambretto, Moroni, Guarnerio, Berlotti y Prigerson (2010) trabajaron en una 
muestra de familiares de personas en estado vegetativo, encontrando que el 20% de 
la muestra presentaban duelo prolongado, un 15,5% sólo depresión y otro 15,5% 
depresión y duelo prolongado. Cabe resaltar que no hallaron relación entre las per-
sonas que presentaban duelo prolongado y las que padecían depresión confirmán-
dose que estas dos entidades gnoseológicas son distintas. 
Con respecto al trastorno de estrés post traumático, Schut, De Keijser, Van 
den Bout y Dijkhuis (1991) encontraron entre el 20-31% de personas con dicho 
desorden en una muestra de viudos(as) tras dos años de la muerte del cónyuge. 
Similares porcentajes se hallaron en una muestra de padres cuyos niños habían 
fallecido de manera violenta. Los porcentajes mencionados por Shear et al (2005) 
basados en trabajos de los años 2000 y 2004 son entre el 30% y 50%. 
La co-morbilidad ha sido poco estudiada, por ello el estudio de Silverman, 
Jacobs, Kasl, Shear, Maciejewski, Noaghiul y otros (2000) es singular, los investi-
gadores hallaron que el 25% de su muestra cumplía con criterios de diagnóstico de 
duelo complicado, depresión y trastorno de estrés post traumático. En este mismo 
sentido, un antiguo estudio de Raphael (1984) hablaba que una tercera parte de 
todos los dolientes tendrían problemas en su duelo y requerirían ayuda profesional. 
El trabajo australiano en pacientes con diagnóstico de depresión unipolar intentaba 
estudiar la presencia de duelo complicado después del fallecimiento de un ser que-
rido (Kersting, Kroker, Horstmann, Ohrmann, Baune, Arolt y Suslow, 2009) halla-
ron que la comorbilidad con el duelo complicado contribuyen a incrementar la 
severidad y el pobre funcionamiento del paciente con depresión. 
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A continuación presentamos tablas donde se pueden ver las diferencias y 
semejanzas entre el trastorno del duelo complicado y los trastornos de depresión 
mayor y estrés postraumático. 
 
Tabla 3 Semejanzas del duelo complicado con depresión mayor y estrés postraumático 
Semejanzas del duelo complicado con: 
Depresión Mayor Estrés Postraumático 
Tristeza. 
Pérdida de interés. 
Pérdida de auto-estima. 
Culpa. 
Activado por un evento traumático. 
Sensación de shock. 







Tabla 4 Diferencias entre duelo complicado y depresión mayor 
Duelo complicado Depresión Mayor 
Tristeza relacionada a la pérdida del fallecido. Predominantemente un humor triste. 
Se mantiene el interés en los recuerdos del falle-
cido; anhelando o teniendo nostalgia para mante-
ner el contacto; agradable ensoñación. 
Pérdida de interés o placer. 
Culpa enfocada a la interacción con el fallecido. 
Preocupación con pensamientos positivos del 
fallecido. 
Predominantemente una sensación de 
culpa. 
Imágenes intrusivas de la persona muriendo. 
Evitar las situaciones y personas que recuerden la 
pérdida. 
Repasar constantemente (rumination) 
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Tabla 5 Diferencias entre duelo complicado y estrés postraumático 
Duelo Complicado Estrés postraumático 
Activado por la pérdida Activado por una amenaza física 
La tristeza es la emoción primaria. El miedo es la emoción primaria 
Las pesadillas son raras. Las pesadillas son comunes 
Los recuerdos dolorosos son más predomi-
nantes e inesperados. 
Recuerdos dolorosos relacionados al evento 
traumático; usualmente específicos del 
evento 
Anhelo y nostalgia por la persona fallecida. 
Ensoñaciones placenteras.  
2.3. Justificación del estudio del duelo complicado 
La mayoría de las personas experimentarán una o varias pérdidas en el curso 
de su vida pero sólo unas pocas tendrán dificultades para resolver su duelo. A pesar 
de éste escaso número de individuos con síntomas de duelo complicado, aquellos 
que sí lo presenten se desarrollan como crónicos, usuarios que reiteradamente ha-
cen uso de los servicios sanitarios y, por tanto, potencialmente pueden convertirse 
en un grave problema de salud pública. 
Si dividimos las intervenciones profesionales en los problemas en salud 
mental según la propuesta de Mrazek y Hagerty, adaptación de Raphael, Minkov y 
Dobson (2001) en tres grandes rubros: prevención, tratamiento y seguimiento ob-
servamos que las intervenciones preventivas de carácter general de duelo compli-
cado no tienen una tasa muy alta de éxito y peor aún, Neimeyer (2000) demostró 
que el 38% de las personas que recibieron tratamiento empeoraban en contrate con 
el grupo control que no recibía ningún tipo de intervención. Según Boelen y Bo-
nanno esto se presentaría por lo complejo que pueden desarrollarse estos procesos 
de duelo y según Schut interfiere en el curso normal del duelo al no permitir desa-
rrollarse las estrategias de búsqueda de apoyo social (Schut 2001, Bonanno 2006, 
2006). 
La prevención dirigida a una muestra específica parece ser más efectiva, 
como es en el caso de niños con un abordaje específico según la edad del niño y de 
personas con factores de riesgo o vulnerabilidad a padecer duelo complicado. Otros 
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grupos que parecen verse favorecidos por una intervención preventiva son los pa-
dres ante una muerte perinatal o neonatal (antes/durante nacimiento y recién naci-
dos) y los ancianos que carecen de una red de apoyo social.Las intervenciones diri-
gidas al tratamiento del duelo complicado se han mostrado efectivas y beneficiosas, 
también en el caso de las intervenciones de seguimiento. 
El estudio del fenómeno del duelo complicado es a todas luces necesario pa-
ra poder identificar a qué personas y en qué momento del proceso del duelo es 
conveniente intervenir. La detección y posterior seguimiento de las personas con 
riesgo a sufrir un duelo complicado podría beneficiar a corto, mediano y largo pla-
zo a toda la red de salud, de tal manera proporcionar apoyo a una persona en riesgo 
de padecer un duelo complicado en el momento indicado posibilitaría prevenir 
futuras patologías, siendo una de las más frecuentes la depresión. Por otro lado, 
dados los siempre escasos recursos sanitarios resulta conveniente dosificar nuestras 
intervenciones para que sean éstas efectivas y eficaces. 
2.4. Manifestaciones del duelo complicado 
Las manifestaciones del duelo complicado pueden ser múltiples y no siem-
pre bien delimitadas, Freud (1917) lo advertía en 1915 “…[duelo patológico] 
muestra diversas formas clínicas, a las que no se ha logrado reducir todavía a una 
unidad, y entre las cuales hay algunas que recuerdan más las afecciones somáticas 
que las psicógenas…” (p.2091), quien observó las siguientes características (por 
aquel entonces le llamó melancolía): estado de ánimo profundamente doloroso, 
cesación del interés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de amar, inhibi-
ción de todas las funciones, y disminución del amor propio, llegando incluso a 
esperar castigo. 
La literatura sobre el duelo no presenta una idea homogénea sobre las mani-
festaciones del duelo complicado, sin embargo, se han mencionado las siguientes 
manifestaciones: negación o dificultad para aceptar la pérdida del ser querido, fuer-
tes sentimientos de culpa, rabia, abandono, duelo excesivamente prolongado en el 
tiempo, alteración o detención del curso biográfico, cambios emocionales bruscos o 
aparición de diversos cuadros psicopatológicos, con sintomatología de tipo depre-
sivo, ansioso, somático, trastornos de la conducta, dependencias e incluso síntomas 
psicóticos. Bolwby (1980) opinaba que era mejor estudiar el duelo normal y definir 
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lo patológico por aquel que no es normal, sea por distorsión, sea por exageración. 
Actualmente, el trabajo de Maciejewski et al (2007) parece ir en este sentido. 
Los investigadores intentaron describir las características del duelo normal y 
del duelo patológico, perose dieron cuenta que no era sencillo porque muchas ca-
racterísticas consideradas anormales también estaban presentes en los duelos co-
munes y, según Horowitz, Bonanno y Holen (1993), la patología está más relacio-
nada con la intensidad o la duración de una reacción que con la simple presencia o 
ausencia de una conducta específica. Similares resultados han obtenido Holland et 
al (2009) en cuya investigación se intentó conocer si el duelo complicado (o pro-
longado como la denominaron ellos) era una categoría independiente del duelo 
normal o un extremo de un continuo, encontrando al parecer, que fue esto último. 
Las implicancias en la intervención son importantes porque no se trataría de 
buscar los síntomas del duelo complicado sino todos los síntomas del duelo y su 
severidad. Nos llamó mucho la atención el resultado inesperado obtenido en esta 
investigación, donde aproximadamente el 20% de la muestra respondieron taxo-
nómicamente, la explicación que ofrecen los autores la relacionan con el factor de 
resiliencia. Nosotros deducimos entonces que se estaría hablando que estadística-
mente los dolientes responderían siguiendo una curva de Gauss: aproximadamente 
20% de dolientes con duelo complicado (según datos de esta misma investigación), 
20% son resilientes 3y un 60% presentarían un duelo normal. 
CM Parkes ha estado trabajando en el tema del duelo por largos años y espe-
cíficamente sobre el duelo complicado escribió acerca de los efectos fisiológicos y 
emocionales del duelo (Parkes, 1998). El autor distingue tres aspectos en las com-
plicaciones del duelo: 
3 Resiliencia: Capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones límite y sobreponerse a ellas. Real Academia de la Lengua 
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Por otro lado, el autor coloca en un continuo las manifestaciones del duelo 
complicado, desde las personas que reprimen la expresión del dolor, que sufren de 
trastorno del sueño, depresión y síntomas hipocondríacos, hasta aquellas personas 
que muestran un gran malestar y cuya aflicción no tiene fin. En el primer grupo se 
ubicarían las personas más evitativas y en el segundo grupo las más sensitivas con 
tendencia hacia la preocupación obsesiva. 
Soler y Jordá (1996) agregaron a las manifestaciones indicadas por el DSM 
IV (ver criterios de diagnóstico de duelo complicado) otros recogidos a través de la 
experiencia: ausencia de reacción emocional, estado prolongado de shock, pérdida 
de autoestima, autoagresión o conducta antisocial, identificación con los síntomas 
del enfermo o hipocondría, cambios bruscos del estado de ánimo, adicción (drogas, 
sexo, trabajo, compras, juego, etc.) fugas, casa-museo (llenos de recuerdos) o evi-
tación fóbica (ausencia completa de ellos), piromanía y crueldad con los animales 
en el caso de los niños. 
•Dificultad del sistema de respuesta inmune. 
•Incremento de la actividad adrenocortical. 
•Incremento de la prolactina serum. 
•Incremento de la hormona del crecimiento. 
•Trastornos psicosomáticos. 
•Aumento de mortalidad por problemas cardíacos 
(especialmente en viudos mayores) 
Físico 
•Depresión (con/sin riesgo de suicidio). 
•Trastorno de ansiedad o pánico. 
•Otros trastornos psiquiátricos. 
Psiquiátrico 
No-específico 
•Desorden de estrés postraumático. 






Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
El trabajo de Worden (1997) se distingue por intentar enfatizar la parte acti-
va del doliente en la resolución del duelo, a través de las tareas que éste debe su-
perar, entiende que existen varias pistas (tomados de Lazare 1979) que hacen sos-
pechar de un duelo no resuelto, empero el registro de alguno de ellos no significa 
automáticamente el hallazgo de problemática en el duelo, aunque si una alerta a 
considerar: 
1. Sentir un dolor intenso y reciente al hablar del fallecido 
2. Un evento sin importancia desencadena una gran reacción emocional 
3. Aparecen temas de pérdidas en la historia clínica 
4. No querer desprenderse de las posesiones materiales del muerto 
5. Experimentar síntomas físicos similares a los sufridos por el fallecido 
6. Cambios radicales en el estilo de vida después de la muerte del ser queri-
do 
7. Larga historia de depresión subclínica con culpa y baja autoestima o tam-
bién, falsa euforia después de la muerte 
8. Compulsión a imitar al muerto 
9. Impulsos destructivos 
10. Tristeza inexplicable en fechas significativas y vacaciones. 
11. Fobia respecto a la enfermedad o la muerte específica que padeció el fa-
llecido. 
En los últimos años las perturbaciones del sueño son una de las manifesta-
ciones del duelo que más publicaciones ha suscitado. Un trabajo con estudiantes 
(N=815) mostró que los dolientes (22%) tienen significativamente más insomnio 
que los no dolientes (17%) y al mismo tiempo aquellos dolientes que tienen insom-
nio parecen tener más problemas con su duelo al puntuar más alto en el Inventario 
de Duelo Complicado (ICG) que aquellos dolientes que no padecen de insomnio 
(Hardison, Neimeyer y Lichstein 2005). 
Al estudiar la calidad del sueño Germain, Caroff y Shear (2005) con el Indi-
ce de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) se encontró que las personas (N=105) 
con duelo complicado tenían en general una pobre calidad, pero que empeoraban si 
además presentaban depresión. Por el contrario aquellas personas con duelo com-
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En el trabajo de McDermott, Prigerson, Reynolds, Houck, Dew, Hall, Ma-
zumdar, Buysse, Hoch y Kupfer (1997) se realizaron medidas electroencefalográfi-
cas (EEG) durante el sueño a una muestra de 65 personas mayores en duelo. Ob-
servaron que las personas con duelo complicado tenían dificultades para comenzar 
a dormir pero no se encontró evidencias polisomnográficas de perturbaciones en 
continuar durmiendo una vez conseguido el sueño. Los dolientes descendían a ni-
veles más profundos del sueño que las personas con depresión y en ausencia de 
depresión las personas con duelo complicado tenían un perfil de EEG relativamen-
te normal. 
La sensación de irrealidad es una de las manifestaciones que se presenta en 
las personas con duelo complicado y Boelen (2010) trabajó en ello especialmente 
porque está relacionadocon su modelo de duelo complicado. Para Prigerson, Van-
derwerker y Maciejewski (2008) la sensación de irrealidad es un síntoma del duelo 
complicado en la medida que constituye “la dificultad para aceptar la pérdida como 
real”. En cambio para Boelen (2010) la sensación de irrealidad es una representa-
ción de la “pobre integración de la pérdida” y no sólo un síntoma del duelo compli-
cado porque simboliza el mecanismo que dirige la condición de duelo complicado 
y relaciona los síntomas. El autor lo define como la sensación subjetiva de incerti-
dumbre o ambivalencia respecto a la irreversibilidad de la separación a pesar que el 
doliente sabe que la persona ha muerto y se ha ido. La sensación de irrealidad se 
puede observar en los dolientes cuando dicen que ellos “saben” que su ser querido 
ha fallecido, pero “no pueden creer” que la separación sea definitiva y tienen el 
“presentimiento” que “algún día regresará”. 
2.5. Tipos de duelo complicado 
La literatura sobre el duelo describe distintos tipos de duelo complicado: 
• Duelo ausente: En este duelo tanto los sentimientos como el proceso del 
duelo no están presentes, como si la muerte no hubiera ocurrido o como si 
el doliente estuviera aún en fase de conmoción. 
• Duelo crónico: Es el duelo que tiene una duración excesiva y la misma 
persona siente que no llega a una conclusión satisfactoria. Este tipo de 
duelo es de fácil diagnóstico porque la persona es consciente de su pro-
blema. El duelo crónico generalmente dura años, sin embargo no deben 
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considerarse como problema específico los recuerdos durante las fechas 
de los aniversarios porque se consideran normales. 
• Duelo retrasado: Es el duelo que en el momento del fallecimiento del 
familiar el doliente no tuvo una reacción emocional suficiente. Posterior-
mente en una pérdida posterior la intensidad del duelo parece exagerada 
para la misma persona. A este respecto, Bonanno (2001) en una investi-
gación acerca de la hipótesis del duelo retardado piensa que se ha dado 
mucha importancia a la elaboración del duelo a través de la pérdida (grief 
work), sin embargo piensa que los datos empíricos no apoyan la hipótesis 
y que más bien las personas se adaptan progresivamente. 
• Duelo exagerado: Es el duelo que desencadena una respuesta desadapta-
tiva, algunas veces trastornos psiquiátricos mayores, donde la persona es 
consciente que dicha conducta es producto de la pérdida pero que necesita 
ayuda para sobrellevarla. Entre los trastornos psiquiátricos que pueden 
acompañar al duelo exagerado están: depresión mayor, ansiedad con ata-
ques de pánico o conductas fóbicas, abuso de sustancias adictivas, estrés 
post traumático y trastornos afectivos. 
• Duelo enmascarado: En este caso la persona no es consciente que los 
problemas que sufre tienen su origen en una pérdida. Las manifestaciones 
del duelo pueden estar presentes en un síntoma físico o en una conducta 
desadaptativa.  Algunas veces este síntoma físico puede ser similar al ob-
servado por el familiar durante su última enfermedad. 
• Duelo abreviado es un tipo de duelo que se suele confundir con un duelo 
no resuelto (Agrafojo y Manrique de Lara 2000) aunque es un duelo nor-
mal. Los casos en que se presenta son cuando el fallecido es rápidamente 
sustituido, cuando se hecho un duelo anticipado y cuando el apego hacia 
éste era leve. 
Otro tipo de duelo descrito en la literatura especializada es el denominado 
duelo anticipado. Es aquél duelo que se produce antes de la muerte del familiar y 
sus características: depresión, preocupación excesiva por el moribundo, ensayo 
mental del fallecimiento, intento de encajar las consecuencias de la muerte.Para 
algunos autores el duelo anticipado es beneficioso porque es una preparación de los 
seres queridos, otros teóricos piensan que existe una confusión conceptual, porque 
el duelo anticipado es diferente a los duelos después de la muerte (Evans 1994). 
Una de las personas que más ha escrito sobre el duelo anticipado es Rando 
(2000) quien lo describe como un fenómeno que conlleva siete operaciones genera-
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les (duelo y luto, afrontamiento, interacción, reorganización psicosocial, planifica-
ción, equilibrio de las demandas conflictivas y facilitación de una muerte apropia-
da) que, dentro de un contexto de adaptación a las demandas causadas por la expe-
riencia de la pérdida y el trauma, es estimulado como respuesta a una alerta ante el 
peligro de muerte o enfermedad terminal de uno mismo o de una persona significa-
tiva y el reconocimiento de las pérdidas asociadas en el pasado, presente y futuro. 
Actualmente se ha acuñado un nuevo término para el antiguo duelo anticipa-
do, el duelo-antes-de-la-muerte (pre-death grief). Según Tomarken et al (2008) el 
duelo complicado se dividió en el pasado en reacciones de aflicción (grief) antici-
padas y reacciones de duelo (bereavement) pero las investigaciones han demostra-
do que ambas experiencias de dolor, antes y después de la pérdida son aparente-
mente un sólo fenómeno. 
2.6. Modelos teóricos que explican el duelo complicado 
Los intentos para explicar la fenomenología del duelo normal y sus compli-
caciones han resultado en el desarrollo de diferentes modelos teóricos que propor-
cionan una trama conceptual para entender síntomas y reacciones ante la aflicción. 
Modelo psicoanalítico. Freud, Fenichel, Worden, Lindemann 
El primer modelo teórico explicativo del duelo complicado lo tenemos en la 
teoría psicoanalítica, con el trabajo de Freud en “Duelo y Melancolía” (1917). En 
términos psicodinámicos, elaborar un duelo significa la retirada de la libido (ener-
gía) invertida en el objeto (el ser querido) y su reinversión posterior en otro objeto 
– decatexia y catexia-. El proceso intrapsíquico demandaría un gran esfuerzo de 
parte de la persona, aceptar que algo del mundo externo ha cambiado y que es ne-
cesario aceptarlo en el mundo interno. La complicación del duelo sobrevendría si 
fallara este proceso de identificación, negando lo ocurrido y no decatextizando al 
objeto, de manera que no queda energía para invertir en otros objetos. 
En este mismo modelo teórico, Otto Fenichel (1994) establece dos puntos 
críticos: a) la introyección ambivalente en el duelo es una respuesta adaptativa y b) 
la culpa siempre estará presente en algún grado en todo duelo. Para resolver ade-
cuadamente el duelo el doliente deberá introyectar, llevando al difunto dentro de sí 
 
69 
Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
y luego liberarlo. Introyectar al fallecido protege al deudo, los duelos complicados 
se presentarían especialmente en aquellas relaciones ambivalentes de amor-odio 
con el difunto, de manera que a mayor ambivalencia, mayor auto-reproche y mayor 
aflicción. 
Otro autor de referencia obligada en el estudio del duelo desde la perspectiva 
psicodinámica es Worden (1982, 1991, 1997), quien presenta al doliente como un 
“trabajador activo” que ha de realizar un conjunto de tareas para poder superar la 
crisis que supone una pérdida significativa. El autor en su intento de explicar por 
qué la gente fracasa al elaborar su duelo enumera los siguientes factores: 
• Factores relacionales, definen el tipo de relación fallecido-familiar. Re-
laciones ambivalentes, narcisistas (el fallecido como una extensión del 
familiar) y abusivas y dependientes suelen desencadenar duelos compli-
cados. 
• Factores circunstanciales, presentes en las pérdidas inciertas (el cuerpo 
no ha aparecido), donde la persona no puede acabar el duelo apropiada-
mente y las pérdidas múltiples, donde la persona se ve desbordada por el 
volumen de la pérdida. 
• Factores históricos, duelos complicados en el pasado hacen más proba-
bles duelos problemáticos en el presente. La pérdida de los padres a tem-
prana edad también hacen factible complicaciones en el duelo actual. 
• Factores de personalidad, relacionados al carácter de la persona y su 
forma de afrontar la pérdida. Las personalidades que no toleran el males-
tar emocional extremo, la dependencia y el desamparo que prosiguen a la 
pérdida o el auto concepto que entorpece el duelo son propensas a un due-
lo problemático. 
• Factores sociales. El duelo es un proceso social y se afronta mejor en un 
contexto donde las personas se pueden apoyar mutuamente. Los casos 
más comunes que sobrevienen en complicados suceden cuando la pérdida 
no se comunica (como en los casos de suicidio), cuando existe una nega-
ción de la pérdida (como en los abortos) o cuando falla la red social de 
apoyo. 
La tradición psicoanalítica estuvo preocupada en los duelos complicados es-
pecialmente relacionados al duelo ausente y al duelo relacionado con los estados 
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maniaco-depresivos. La línea que distingue el duelo normal del duelo complicado 
es todavía hoy tema de discusión entre los investigadores. 
Lindemann (1944), realizó el primer estudio sistemático de la aflicción agu-
da y exploró las desviaciones del duelo, caracterizándolas en lo él llamó “congoja 
mórbida o anormal”. Según el autor el duelo agudo está caracterizado no sólo por 
manifestaciones somáticas sino también por sentimientos de culpa, manifestaciones 
de hostilidad y defensas contra este, y cambios en el patrón de conducta. En algu-
nos casos, rasgos del fallecido aparecen en la conducta del doliente. 
La tarea esencial del terapeuta -según Lindemann-, es compartir el trabajo 
del duelo (grief work) del paciente, su esfuerzo por deshacer los lazos con el falle-
cido y encontrar nuevos patrones de interacción, de otro lado, es necesario prestar 
atención tanto a la sobre-reacción como a la hipo-reacción y especialmente a las 
severas depresiones que podrían necesitar un tratamiento de choque. 
La tesis de Lindemann es clara: el aspecto central en la salud mental es la 
habilidad para afrontar las pérdidas. La vida de cada persona está llena de pérdidas 
mayores y menores, y reacciones ante el duelo, para él las personas que saben salir 
adelante estarán integrados, mientras aquellos con dificultades desarrollaran pro-
blemas físicos y emocionales. 
Modelo del apego. Bolwby 
Uno de los principales aportes de Bolwby fue el ofrecer una base biológica a 
la respuesta del duelo. La búsqueda del fallecido y el llanto serían mecanismos 
adaptativos a la pérdida, que actuarían de forma automática e intrínseca en un in-
tento de recuperar la figura de apego perdida y la homeostasis. 
Diversos investigadores (Stroebe, Schut y Stroebe 2005; Wijngaard de Meij, 
Stroebe y Schut 2007; Fraley y Bonanno 2004; Vanderwerker, Jacobs, Parkes, 
Prigerson 2006) investigaron la relación del  apego adulto y el apego infantil con la 
adaptación al duelo. Encontrando que la susceptibilidad de padecer duelo compli-
cado tiene sus raíces en los problemas de apego (attachment disturbances) (Jacobs, 
1999; Parkes, 2013; Silverman, Johnson, Prigerson 2001; Van Doorn, Kasl, Beery, 
Jacobs, Prigerson 1998). 
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Según Fraley y Bonanno (2004) las personas con una apego evitativo-
temeroso (fearful avoidance) tendrían más dificultades en la adaptación a la pérdi-
da y, por el contrario, un apego evitativo alejado sin añoranza (dismissingly 
avoidance) conllevaría una mayor resiliencia. Los hallazgos de Stroebe et al (2005) 
también van en este sentido, las complicaciones en el duelo se hallarían en los esti-
los de apego inseguros y los distintos estilos de afrontamiento corresponderían a 
estilos de apego diferentes. Wijngaard et al (2007) encontraron que los apegos 
adultos de los padres tienes consecuencias diferenciales en el ajuste psicológico 
tras la muerte de un hijo y, que a mayor inseguridad, mayores síntomas de duelo y 
depresión. 
El trabajo de Vanderwerker et al (2006) ilumina nuevamente el papel de la 
separación afectiva en el duelo y observa que la ansiedad de separación en la infan-
cia sólo tiene relación significativa con el duelo complicado más no con otros tras-
tornos (depresión mayor, estrés post traumático, la ansiedad generalizada). 
Modelos integradores y eclécticos. Parkes y Sanders. 
El modelo de Collin Murray Parkes es heredero teórico de Bolwby, pero so-
bretodo es integrador y ecléctico. Parkes compara el duelo con el trauma físico, 
como un estresante mayor, donde la resolución del duelo ideal estaría en el equili-
brio entre la evitación y la confrontación. 
Para Parkes (1998) las diferencias individuales, aquellas que desencadenan 
la complicación o no complicación de la resolución del duelo, hacen que la res-
puesta a la pérdida sean algunas veces “estresor-específicas” (como por ejemplo 
muerte súbita) y algunas otras “sujeto-específicas” (individuo predispuesto al es-
trés). En ambos casos, la situación de pérdida amenaza la seguridad del individuo 
por lo que la persona activa un sistema de alarma. Por tanto, la resistencia al cam-
bio, la renuencia a ceder posesiones, personas, status, expectativas, etc. sería la 
base del duelo; el proceso de reordenar nuestras suposiciones y creencias del mun-
do para adoptar un nuevo marco de cambios sería el proceso del duelo, y finalmen-
te, la vulnerabilidad individual sería notable en cuanto a la intensidad de su efecto 
y la duración del duelo. 
El elemento central en Sanders (1989) es la existencia de una fuerza psicoló-
gica con fundamento biológico que opera durante todo el proceso del duelo y que 
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determina el bienestar del sujeto. La “motivación” es lo que lleva al individuo a 
avanzar de una fase del duelo a otra, un estado de progresión que llevaría a la reso-
lución y homeostasis. 
Modelos cognitivos. Constructivismo. 
En esta línea de pensamiento consideran que los sujetos construyen su reali-
dad y sus significados idiosincrásicos en relación con los acontecimientos de su 
vida (Ellis 2001, Beck 1963, Clark y Steer 1996, Janoff Bulman 1992; Janoff Bul-
man y Berg 1998). El ajuste al duelo se produciría con una reconstrucción del sig-
nificado de la pérdida o de las asunciones previamente mantenidas, subrayando a 
su vez tres premisas básicas: la primera, “el mundo es un lugar benevolente”, la 
segunda, “el mundo tiene sentido” y, la tercera, “el yo es digno”.Sin embargo, las 
experiencias extremadamente negativas producen una desilusión muy grande y la 
recuperación ideal consistirá en un proceso de reconstrucción mediante el cual el 
superviviente vuelva a percibir al mundo y a sí mismo en términos positivos pero, 
al mismo tiempo, incorpore el trauma o la pérdida en su mundo nuevo de asuncio-
nes. 
Los modelos centrados en procesos cognitivos definen más precisamente los 
mecanismos del afrontamiento desadaptativo. Por ejemplo, la rumiación, es defini-
da como un estilo de afrontamiento donde el doliente confronta y habla negativa-
mente acerca de aspectos de su pérdida. La rumiación se asocia a la depresión y es 
predictor de distrés (Nolen-Hoeksema y Larson, 1999, citado por Stroebe y Schut 
2001).Siguiendo esta misma línea encontramos el modelo de confrontación-
evitación de Wortman y Silver (1992). Según estos autores, el trabajo del duelo 
involucra más confrontación que evitación. Así, la evitación estaría relacionada con 
los duelos más complicados. No obstante, en el caso de experiencias extremada-
mente traumáticas, desde un punto de vista clínico, cierto grado de evitación puede 
ser saludable. 
Contemporáneo con estas ideas está el llamado Nuevo Modelo de Walter 
(1996) donde el propósito del duelo sería asir la realidad de la muerte, por medio 
de la construcción de una biografía perdurable que permita a los vivos integrar la 
memoria del muerto en sus vidas.También en este mismo sentido, tenemos el mo-
delo de la reconstrucción del significado (Neimeyer, 2002). La pérdida se relaciona 
en este caso con “...la privación de algo que hemos tenido, con el fracaso para con-
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servar o conseguir algo que tiene valor para nosotros, con una disminución mensu-
rable en alguna sustancia o proceso y con la destrucción o la ruina...” La adapta-
ción a la pérdida está modelada por factores personales, familiares y culturales, 
realizándose a través de los seis principios que propone el autor, considerando 
siempre que la reconstrucción del significado es el proceso central del duelo. 
Siguiendo a Kelly (2001) Neimeyer toma las emociones como manifestacio-
nes externas de la construcción de significados que realiza el sujeto, al contrario de 
los modelos tradicionales que las consideran como meros síntomas o problemas 
que se deben superar con el tiempo. De esta manera, la negación en el doliente se 
entiende como la incapacidad del individuo para asimilar una muerte en un mo-
mento dado, la depresión como el intento de limitar la atención, restringiendo el 
campo para poder hacer el mundo más manejable. La ansiedad aparece cuando el 
individuo toma conciencia que la muerte supera ampliamente su capacidad para 
explicar, predecir y controlar el mundo. La culpa tiene su origen en  la percepción 
de un comportamiento contrario a las propias estructuras nucleares de identidad y 
la hostilidad se entiende como el intento de forzar a los acontecimientos a adaptar-
se a las construcciones que tenemos de ellos, manipulando las pruebas que tenemos 
para validar las predicciones incorrectas que hemos hecho. Finalmente, la amenaza 
señala la conciencia de la inminencia de un cambio generalizado en las estructuras 
de identidad. 
Modelo cognitivo-conductual. Boelen et al 
Boelen, Van den Hout y Van den Bout (2006) realiza una conceptualización 
del proceso de duelo complicado desde el punto de vista cognitivo-conductual, es 
el único modelo construido expresamente para explicar el fenómeno del duelo 
complicado. Para el autor existen tres grandes componentes (Ver Figura 4): las 
variables antecedentes, los procesos centrales y los resultados clínicos. 
El modelo postula que los tres procesos centrales median en la influencia de 
las variables antecedentes. La aparición de indicador(es) en alguno(s) de los tres 
procesos centrales propuestos significa la presencia de síntomas de duelo compli-
cado, mientras que la interacción entre ellos sería la clave para entender cómo el 
duelo complicado se manifiesta externamente y su persistencia en el tiempo. Este 
modelo reconoce el influjo de las variables antecedentes pero postula que los tres 
procesos centrales median esta influencia. 
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Boelen y colaboradores proponen que los problemas-claves en la persisten-
cia de las complicaciones en el duelo son el reconocimiento de la pérdida como un 
evento irreversible y el hecho de la separación, ambas pobremente elaboradas e 
insuficientemente integradas con los otros conocimientos previos de la memoria 
autobiográfica. 
En el duelo complicado la muerte se vería, por tanto, como algo distinto (fal-
ta de conexión con otra información en la memoria), de gran significado y muy 
emocional, de tal manera que los pensamientos, sentimientos y otros relacionados a 
ella podrían dispararse fácilmente con un amplio rango de estímulos, convirtiéndo-
se en algo disruptivo e intrusivo. Ello explicaría por qué los pacientes continúan 
sintiéndose en shock por la pérdida. Asimismo, los pacientes se engancharían en 
respuestas automáticas con el fin de restaurar la proximidad con la persona pérdida, 
propio de la conducta de apego. Por este motivo los pacientes con duelo complica-
do tienen la sensación que el ser querido está todavía vivo y va a regresar pronto, 
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 Para nosotros, siguiendo en este punto a Neimeyer (2002) en el caso de los 
duelos no complicados la persona encuentra un sentido que proporciona un signifi-
cado a su pérdida y que media entre la falta del ser querido y las memorias o cono-
cimientos existentes en el doliente. Por el contrario, en los duelos complicados la 
pérdida y las memorias o conocimientos del doliente discurren paralelamente sin 
tener un sentido que los relacione (Ver Figura 5 y 6). 
Figura 5 Duelo complicado: la pérdida y las memorias discurren paralelamente 
 
Fuente: Las figuras son nuestras en base a la interpretación del artículo de Boelen et al (2006) 
Figura 6 Duelo normal: la pérdida y las memorias se encuentran en el significado que propor-
ciona el doliente 
 
Fuente: Las figuras son nuestras en base a la interpretación del artículo de Boelen et al (2006) 
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Modelos del estrés.  
Desde otro ángulo, los modelos basados en la teoría del estrés (Caplan 1964, 
Batrop et al. 1977 y Hall e Irwin 2001) consideran el duelo como un estresor y 
subrayan la gran importancia de los recursos personales y el apoyo social disponi-
ble para hacer frente al mismo. Asimismo, dichos autores insisten en la relevancia 
de las consecuencias físicas derivadas del debilitamiento del sistema inmunitario, 
lo que evidentemente afectaría al estado de salud del superviviente. 
Hall e Irwin (2001) reafirman estas ideas al señalar que el impacto del duelo 
sobre un individuo no es trivial o limitado a efectos sobre el bienestar emocional o 
el funcionamiento social sino que produce cambios en el funcionamiento físico, en 
la salud general y en la emocional. El estrés percibido dependerá según estos auto-
res del auto concepto y del afrontamiento que se haga de la pérdida, pudiendo pro-
ducirse trastornos afectivos y del sueño que a su vez producirán una respuesta bio-
lógica a nivel autonómico, neuroendocrino e inmunológico que puede conducir al 
comienzo y progresión de una enfermedad. 
Modelos integradores. Bonanno et al, Stroebe et al. 
Los aspectos distintivos de la perspectiva funcional-social del duelo son el 
centrarse en las emociones y la identificación automática del proceso (Bonanno y 
Keltner 1997, Keltner y Buswell 1997 y Bonanno 2001). Los autores consideran 
que las emociones juegan un papel general en el mantenimiento de las relaciones 
sociales y en el ajuste a los acontecimientos vitales importantes. En el duelo se 
producen un amplio rango de emociones de carácter negativo, por ejemplo, tristeza, 
rabia, menosprecio, hostilidad, miedo y culpa y, otras de índole positivo, tales co-
mo las producidas por distracción, felicidad y orgullo, asociadas a una evaluación 
profunda de la pérdida irreversible, abarcando todo el espectro vital y envolviendo 
a la persona y su comprensión cognitiva del mundo y del futuro. 
En contraposición a las consideraciones tradicionales que basan la recupera-
ción del duelo en el análisis y la expresión de las emociones negativas, estos auto-
res sugieren que la resolución adecuada se producirá con mayor probabilidad cuan-
do se instiguen y aumenten las emociones positivas y se regulen o minimicen las 
negativas. Desde esta perspectiva, la presencia de emociones negativas intensas 
predice claramente dificultades en la resolución del duelo y por el contrario, la 
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expresión adecuada de emociones positivas (por ejemplo, la sonrisa y la risa) favo-
rece las relaciones interpersonales y, por tanto, el soporte social y con ello una 
mejor adaptación a la pérdida y sus consecuencias. Así, según Bonnano y Kaltman 
(1999), los cuatro componentes del proceso del duelo son: 
1. El contexto de la pérdida. 
2. El continuo de los significados subjetivos asociados a la pérdida. 
3. Las representaciones cambiantes de las relaciones perdidas. 
4. El rol del afrontamiento y los procesos de regulación emocional. 
Por otra parte, el modelo del proceso dual (Stroebe y Schut, 1999) sustenta la 
idea que en el proceso de duelo hemos de considerar dos estresores: uno orientado 
hacia la pérdida y enfocado hacia la teoría del apego, y el otro, orientado hacia la 
restauración, y relacionado con la teoría cognitiva del estrés. Este modelo facilita 
los estudios culturales y evidencia los duelos complicados. 
2.7. Criterios de diagnóstico de duelo complicado 
Designamos criterio diagnóstico a las características que la persona debe 
cumplir para responder al término de duelo complicado. Si bien actualmente está 
vigente del DSM V (2013) en el cual se reconoce la posibilidad del diagnóstico de 
simultáneo de duelo y depresión mayor, nuestro trabajo de investigación se realizó 
mientras estuvo vigente el DSM IV TR (2001) donde el duelo no se presentaba 
como un trastorno diferenciado del trastorno de depresión mayor. Recogemos lo 
que éste dice respecto de las características con problemas después de una pérdida. 
Duelo (z63.4) 
El diagnóstico de trastorno depresivo mayor no está indicado a 
menos que los síntomas se mantengan 2 meses después de la 
pérdida. La presencia de ciertos síntomas que no son caracterís-
ticos de una reacción de duelo “normal” puede ser útil para 
diferenciar el duelo del episodio depresivo mayor: 
1. Culpa por las cosas, más que por las acciones, recibidas 
o no recibidas por el superviviente en el momento de 
morir la persona querida. 
2. Pensamientos de muerte más que voluntad de vivir, con 
el sentimiento de que el superviviente debería haber 
 
79 
Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
muerto con la persona fallecida. 
3. Preocupación mórbida, con sentimientos de inutilidad. 
4. Inhibición psicomotora acusada. 
5. Deterioro funcional acusado y prolongado. 
6. Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la 
voz o ver la imagen fugaz de la persona fallecida. 
Desde la década de los 90 los resultados de diversos estudios independientes 
(Burnett, Middelton, Raphael y Martinek 1997; Kim y Jacobs 1991; Marwit 1991;  
Prigerson, Frank, Kasl y otros 1995) vienen sugiriendo que los síntomas de lo que 
se denomina duelo complicado conforman un único síndrome, diferenciado de la 
depresión y ansiedad que se presentan en un proceso de duelo normal. En ese mis-
mo sentido Marwit (1996) estudió las fiabilidad del diagnóstico de duelo compli-
cado con los criterios del DSM-III-R y etiquetas obtenidas a partir de la literatura 
tanatológica, hallando que los 40 profesionales de la salud tenían más acuerdos en 
sus diagnósticos utilizando los criterios de la literatura que los del DSM, conclu-
yendo el autor la necesidad de una taxonomía propia de las reacciones del duelo. 
A partir de 1997 en que apareció el artículo de Horowitz, Siegel, Holen, Bo-
nanno, Milbrath y Stinson sobre el criterio diagnóstico para el trastorno de duelo 
complicado, se viene promoviendo la inclusión del duelo complicado como un 
trastorno diferenciado y aparte del trastorno de depresión mayor. Por aquel enton-
ces, los autores observaron a través de entrevistas longitudinales 30 síntomas clíni-
camente visibles de los dolientes. Dichos síntomas podían agruparse en un nuevo 
diagnóstico, en la medida que no satisfacían plenamente los criterios de trastorno 
de depresión mayor, trastorno de adaptación ni el trastorno de estrés post traumáti-
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Tabla 6 Criterio diagnóstico de duelo complicado según Horowitz, Siegel, Holen, Bonanno, 
Milbrath y Stinson (1997) 
Criterio diagnóstico de duelo complicado 
 
I. Criterio evento: Transcurridos al menos 14 meses después de la muerte (se evitan los 
12 meses por la posible reacción ante el aniversario) de una persona querida (pérdida del 
cónyuge o pareja íntima u otra persona significativa). 
II. Criterio signos y síntomas: Si se presentan tres de los siguientes siete síntomas, de tal 
manera que interfieran en el funcionamiento diario de la persona. 
A) Síntomas intrusivos 
1. Intrusión de fantasías o recuerdos espontáneos (unbidden memories) relaciona-
dos fallecido. 
2. Estar como “atontado” o “encantado” (strong spells) o con punzadas de fuerte 
emoción (pangs of severe emotion) concernientes a la relación perdida. 
3. Añoranza por el fallecido (recordar su ausencia con enorme y profunda tristeza). 
Fuerte anhelo estresante o deseos que el fallecido estuviera presente. 
B) Signos de evitación y problemas en la adaptación 
1. Sensación de estar muy solo o interiormente vacío 
2. Mantenerse excesivamente alejado de las personas, lugares o actividades que le 
recuerden al fallecido. 
3. Problemas del sueño. 
4. Pérdida de interés en las actividades laborales, sociales, de auto cuidado, recrea-
tivas, en tal grado que no resulta adaptativa. 
 
Fuente: Traducción nuestra a partir del artículo de Horowitz M, Siegel B, Holen A, Bonanno G, Milbrath C y 
Stinson C (2003) Diagnostic criteria for complicated grief disorder. Focus The journal of lifelong learning in 
psychiatry. 1, 3, 290-298. 
Un par de años más tarde, en 1999, alrededor de la figura de Holly Prigerson 
se consensuaron unos criterios de duelo complicado (Prigerson, Shear, Jacobs, 
Reynolds III, Maciejewski, Davidson, Rosenheck y otros, 1999), los mismos que 
han estado sujetos a su validez empírica en diversos trabajos posteriores. Cabe 
anotar que en un principio estos criterios fueron publicados con el título de criterios 
de duelo traumático pero a raíz de eventos como los ocurridos el 11 de septiembre 
2001 en los edificios del World Trade Center de Nueva York, se reservó el término 
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Los criterios consensuados de duelo complicado son: 
Tabla 7 Criterio diagnóstico de duelo complicado según Prigerson et al (1999) 
Criterio diagnóstico de duelo complicado 
 
Criterio A: Estrés por la separación que conlleva la muerte 
Haberse producido la muerte de alguien significativo para esa persona. Presentar, por lo 
menos cada día o en grado acusado, 3 de los 4 síntomas siguientes 
1. Pensamientos intrusivos -que entran en la mente sin control- acerca del fallecido. 
2. Añoranza por el fallecido (recordar su ausencia con una tristeza profunda y constante). 
3. Búsqueda del fallecido (aún sabiendo que está muerto). 
4. Sentimientos de soledad como resultado del fallecimiento. 
Criterio B: Estrés por el trauma que supone la muerte 
Presentar como consecuencia del fallecimiento, por lo menos cada día o en grado acusado, 
4 de los 8 síntomas siguientes: 
1. Falta de metas y/o sentimientos de inutilidad con respecto al futuro. 
2. Sensación subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta emocional. 
3. Dificultades para aceptar la realidad de la muerte (p. ej.: no terminar de creérselo,...) 
4. Sentir que la vida está vacía y/o que no tiene sentido. 
5. Sentir que se ha muerto una parte de sí mismo. 
6. Tener alterada la manera de ver e interpretar el mundo (p. ej.: perder la sensación de 
seguridad, la confianza en los demás, la sensación de control,...). 
7. Asumir síntomas y/o conductas perjudiciales del fallecido o relacionadas con él. 
8. Excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado en relación a la muerte. 
Criterio C: Duración del trastorno (los síntomas arriba indicados) es de 6 me-
ses o más 
Criterio D: El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral 
u otras actividades significativas de la persona en duelo. 
 
Nota: traducción nuestra a partir de la Tabla 27-2 del capítulo Prigerson H y Jacobs S (2001) Traumatic grief as a 
distinct disorder: a rationale, consensus criteria, and a preliminary empirical test. En: M Stroebe, R Hansson, W 
Stroebe y H Schut. Handbook of Bereavement research.consequences, coping, and care. Washington DC: Ameri-
can Psychological Association. p629. 
El artículo del grupo de Prigerson (Maciejewski et al 2007) ofrece una pauta 
extra para diferenciar duelo complicado del duelo normal, se trata de controlar los 
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indicadores negativos del duelo (no creer que ha muerto el fallecido, anhe-
lo/búsqueda, depresión, ira). Dichos indicadores tienen sus picos máximos a los 6 
meses después de la muerte del ser querido, por tanto aquellas personas que des-
pués de cumplidos el sexto mes del fallecimiento aún puntúan alto en estos aparta-
dos podrían beneficiarse de una evaluación y estudio más amplio. 
Duelo complicado como entidad gnoseológica distinta 
El DSM IV-TR especificaba que las personas con problemas en la resolución 
de su duelo debían ser diagnosticadas utilizando los actuales criterios de desórde-
nes depresivos y ansiosos. (DSM, 2001) por el contrario Horowitz et al (1997, 
2003) y Prigerson et al (1999) propusieron un criterio de diagnóstico que incluía 
tanto síntomas similares a la depresión (disforia y retraimiento social) y al estrés 
post traumático (pensamientos e imágenes intrusivos y conductas de evitación), 
como síntomas que actualmente no estaban representados en el DSM IV-TR, tal 
como añoranza por el fallecido. 
Zisook, Shear y Kendler (2007) intentaron probar que la hipótesis el duelo 
como criterio de exclusión de depresión mayor ya no era válida empíricamente y 
solicitaron su modificación.Entre los argumentos que presentan estos últimos auto-
res figuran que los síntomas constituyen un conjunto (cluster) unidimensional de 
síntomas que correlacionan con una serie de variables de adaptación y salud que se 
diferencian de los trastornos de depresión y ansiedad. Además se enfatiza el hecho 
que los tratamientos existentes para depresión y para estrés post traumático no han 
probado ser efectivos en los casos de duelo complicado. 
Boelen (2006) consideró que existía suficiente evidencia para diferenciar en-
tre duelo complicado (DC) de los síntomas ansiosos y depresivos. Sin embargo, las 
diferencias con el trastorno de estrés post traumático (TEP) seguían siendo borro-
sas, por el cual algunos estudiosos como Fox, Reid, Salmon Mckillop-Duffy y 
Doyle (1999), Stroebe, Schut y Finkenauer (2001) han cuestionado la necesidad de 
establecer una categoría distinta. Boelen (2006) analizó las diferencias entre el 
duelo complicado y el estrés post traumático, hallando 3 importantes: 
• las imágenes intrusivas del TEP son fragmentos del evento traumáti-
co, mientras que en DC son menos circunscritas 
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• el afecto dominante en el TEP es el miedo asociado al hecho traumá-
tico, mientras que en DC es la añoranza relacionada con la ausencia 
del ser querido 
• los pacientes de TEP son propensos a evitar los recuerdos del evento 
traumático, por el contrario las personas con DC se caracterizan por 
un acercamiento poco saludable a la búsqueda de los recuerdos con 
la persona perdida. 
Validez del constructo 
En estas líneas seguimos a George Bonanno (2006) para presentar la pro-
blemática en torno a la validez de constructo del duelo complicado. El autor pensó 
que a pesar de los importantes progresos que se habían hecho en la conceptualiza-
ción e intervención en duelo complicado, el constructo era aún poco entendido, 
aumentando las dudas acerca de la validez del constructo de base. Existen dos te-
mas cruciales: 
La validez incremental: se refiere si duelo complicado es realmente una 
única entidad clínica, y por tanto, deberá explicar una proporción única de la va-
rianza de la adaptación de los dolientes, independientemente de la correspondiente 
a la de los trastornos de depresión y de estrés post traumático (Ver Fig.7) 
Figura 7 Solapamiento de los síntomas de los diversos trastornos que pueden aparecer en el duelo compli-
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La validez discriminante: se refiere a la capacidad de discriminar duelo 
complicado de la psicopatología preexistente de la persona, anterior al fallecimien-
to del ser querido. La evidencia empírica (Bonanno, Moskowitz, Papa y Folkman 
2005) parece indicar que existe un grave riesgo de confundir las depresiones post-
pérdida cuando no se evalúa al doliente antes de la muerte. El punto central es: una 
sintomatología de depresión elevada después de la pérdida no necesariamente indi-
ca duelo complicado. 
Críticas al concepto de duelo complicado 
A pesar que teóricamente los investigadores tenían cierta base de consenso 
para distinguir el duelo complicado como un trastorno independiente y las diferen-
cias estribaban en la necesidad de algunos autores en contar con mayor seguridad 
teórica y empírica, no han faltado críticas. Así, Tony Walter (2006) desde una 
perspectiva construccionista social sugiere que existen otras formas de considerar 
al duelo complicado: 
• El duelo complicado como un constructo de la medicina “normalizada”. 
Antes del siglo XIX la aflicción del duelo era una condición humana del espí-
ritu o alma, rasgo que aún se puede percibir en Stroebe et al (2000). A partir 
de Lindemann (1944), quien describe el duelo en términos psiquiátricos, el 
duelo se convierte en un trastorno mental susceptible a ser tratado y visto 
como una enfermedad mental. 
• El duelo complicado como un requisito de los agentes sociales relacionados 
al duelo. Se requiere de un criterio objetivo de duelo complicado de manera 
que los recursos puedan ser dirigidos hacia las personas más necesitadas. En 
ciertos países se necesita un criterio claro para que las compañías puedan pa-
gar en concepto de seguro de salud. 
• El duelo complicado como un concepto cultural. Todas las sociedades nece-
sitan normas, identificar y etiquetar los desvíos de las mismas. El duelo no es 
la excepción, la sociedad dicta como es el duelo apropiado, hasta cuándo los 
dolientes deben estar con el muerto o con los vivos, cuánto dura el duelo, etc. 
• El duelo complicado como una etiqueta que utilizan las familias para el con-
trol de sus miembros. Cada familia al interior de la sociedad tiene sus propias 
normas y los dolientes se ven presionados por los otros miembros de la fami-
lia. La familia sugiere la necesidad de buscar ayuda cuando cree que un do-
liente no sigue la norma. 
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• El duelo complicado como una etiqueta asignada a aquellos que se resisten a 
las normas culturales. El aspecto político del término se observa cuando con-
sideramos a los dolientes como manifestantes. Las madres de la Plaza de 
Mayo en Argentina son un ejemplo de ello, casi todas ellas podrían encajar 
en la categoría de duelo complicado (pensamientos intrusivos sobre el desa-
parecido, ira extrema, pérdida de la sensación de confianza, sentir que una 
parte de sí mismo ha muerto). El término duelo complicado puede ser salu-
dable y democrático pero en una sociedad donde millones han muerto por 
causas políticas puede ser un concepto peligroso. La ira del doliente, la bús-
queda por el fallecido y la pérdida de confianza no son desórdenes psicológi-
cos a ser tratados sino los motores que pueden llevar a construir una sociedad 
más justa. 
• El duelo complicado como un producto de la sociedad del riesgo (Risk So-
ciety). Beck (1992) acuñó el término sociedad del riesgo para designar a una 
sociedad obsesionada con predecir y eliminar el riesgo, garantizar la seguri-
dad, incluso la felicidad, una sociedad incapaz de aceptar el sufrimiento. Per-
sonalmente diríamos que más que el sufrimiento, lo que no se puede aceptar 
es el dolor como parte de la vida y por ello deriva en sufrimiento. Según Os-
taseski (2003) tanto el budismo y el cristianismo han inspirado un principio 
fundamental de los cuidados paliativos: de estar con el paciente en el presen-
te, sin categorizarlo, aceptando que puede no haber respuestas y no siempre 
se puede controlar los eventos, y de alguna manera quizás sea más provecho-
so aceptar la legitimidad del caos. 
Menudo revuelo se armó cuando la editorial de la revista The Lancet (febre-
ro, 2012) lanzó una crítica a la APA (Asociación Americana de Psiquiatría) y al 
DSM-V porque interpreta que con dos semanas después de la muerte de un ser 
querido de síntomas de duelo es imposible diagnosticar una personacon depresión 
mayor, en lugar de duelo normal. 
“When should grief be classified as a mental illness? More often than is cur-
rent practice, proposes the American Psychiatric Association in its forthcoming fifth 
edition of the  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). Pre-
vious DSM editions have highlighted the need to consider, and usually exclude, be-
reavement before diagnosis of a major depressive disorder. In the draft version of 
DSM-5, however, there is no such exclusion for bereavement, which means that feel-
ings of deep sadness, loss, sleeplessness, crying, inability to concentrate, tiredness, 
and no appetite, which continue for more than 2 weeks after the death of a loved 
one, could be diagnosed as depression, rather than as a normal grief reaction” 
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A nuestro juicio el autor de la editorial conoce perfectamente que las dos 
semanas para el diagnóstico de duelo complicado o de depresión es ilógico, en el 
mismo artículo reconoce que de 6 meses a un año para atenuar los signos del duelo. 
Pero con la excusa de la medicalización del duelo no reconoce que la depresión y 
el duelo complicado son entidades diferentes, donde cada uno sigue su propio pro-
ceso y algoritmo para determinar si la persona lo padece o no. Como en todos los 
trastornos siempre existe el riesgo que no se realice acertadamente el diagnóstico. 
El duelo –como la locura, trauma, homicidio, sexualidad y homosexualidad- 
existe pero cómo se normaliza y cómo se vuelve patológico es un constructo social. 
Las raíces del duelo complicado se asientan no sólo en la psique del doliente, sino 
en la preocupación de la familia/amigos por reducir el sufrimiento y que la persona 
vuelva a ser autónoma y feliz, reemplazando el caos y la culpa por el orden y lo 
predecible. 
2.8. Evaluación del duelo complicado 
En la actualidad existen varios instrumentos de medición que evalúan el pro-
ceso, sin embargo en el tema del duelo complicado todos los instrumentos proce-
den del grupo que lidera H. Prigerson. Se trata del Inventario de duelo complicado 
(Inventory of Traumatic Grief-ITG de Prigerson, Kasl, Jacobs, 2001) y su adapta-
ción al castellano (García-García, Landa, Prigerson, Echeverría, Grandes, Mauriz y 
Andollo, 2001). Existe una forma de entrevista clínica estructurada para el profe-
sional, también adaptada al castellano.  
Los primeros trabajos que estudiaron la percepción de los profesionales de la 
salud sobre el duelo y su proceso fueron llevados a cabo por Burnett, Middelton y 
sus colaboradores (1993,1994). Nuestro equipo realizó un sondeo sobre los servi-
cios de Cuidados Paliativos registrados en nuestro país, solicitando distintas infor-
maciones respecto a los servicios de duelo Soler et al (2002). 
Además de aunar conceptos, tema difícil en todas las investigaciones psico-
lógicas, resulta necesario hallar fórmulas de medición que discriminen entre las 
personas que requieran ayuda y las que no, pudiendo ser tales medidas de tipo for-
mal o informal. A este respecto, Paynes (1994), a partir de una revisión de los pro-
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gramas de duelo implantado en el Reino Unido llega a la conclusión de que las 
evaluaciones informales son más flexibles y convenientes pero tienden a arrojar 
mayor número de casos. Partiendo del principio económico de la racionalización de 
los recursos, resulta necesario encontrar mejores procedimientos confiables de 
selección. 
 Dada la gran influencia de los factores culturales en el desarrollo del duelo, 
tanto normal como con complicaciones, es muy probable que se requiera la cons-
trucción o adaptación de una prueba que valore el duelo de acuerdo a nuestra cultu-
ra, como en el caso de los trabajos de Burnett y otros (1997) sobre la medición del 
fenómeno central del duelo (CBI Core Bereavemente Items) o el estudio de Weiss 
y Richards (1997) sobre una escala de predicción de la calidad de recuperación 
después de la muerte de la pareja y el Inventario de duelo complicado de Prigerson, 
Kasl y Jacobs (2001, citado por Neimeyer y Hogan 2001). 
Al evaluar el proceso del duelo los diferentes autores han empleado distintos 
procedimientos, algunos se han inclinado por técnicas de corte cuantitativas mien-
tras otros han preferido claramente las formas cualitativas. Son pocos los estudios 
que han sabido combinar de forma satisfactoria ambos métodos de investigación. 
Por otro lado, estas preferencias metodológicas responden a la diversidad multidis-
ciplinar en el tratamiento del fenómeno, de tal manera que los psicólogos parecen 
preferir las medidas del proceso de afrontamiento, los profesionales de la medicina 
evalúan primordialmente las secuelas fisiológicas y las enfermeras muestran claro 
aprecio por los métodos cualitativos. Además, un gran número de profesionales de 
distintas disciplinas utilizan las medidas genéricas de la sintomatología psiquiátri-
ca. 
Podemos clasificar los instrumentos de medida del duelo en cuatro grandes 
grupos: 
a) Las escalas no específicas de síntomas psiquiátricos 
b) Las escalas generales de evaluación del proceso de duelo 
c) Las escalas especializadas sobre la aflicción o la pena 
d) Los estudios cualitativos acerca del duelo. 
Cada uno de ellos presenta, como es natural, ventajas y desventajas y por su-
puesto, sus seguidores y detractores. 
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Las escalas de síntomas psiquiátricos son instrumentos construidos para evaluar 
grandes entidades nosológicas y además su elaboración no es específica para la me-
dición concreta del fenómeno del duelo. Estamos refiriéndonos a escalas tales como 
Brief Symton Inventory (BSI), Sypmton Checklist (SCL-90) o Beck Depression In-
ventory. Su principal ventaja está en la reconocida validez y la fiabilidad de los ins-
trumentos, mientras que una desventaja importante es la evaluación del duelo sólo 
desde la óptica psicopatológica. 
Las escalas generales sobre la aflicción son por el contrario instrumentos específi-
cos para la evaluación del duelo. Dentro de esta categoría podemos referirnos al Te-
xas Revised Inventory Grief (TRIG), Grief Experience Inventory (GEI), Core Be-
reavement Items (CBI) o el Inventory of Complicated Grief (ITG o ICG).  La 
mayoría de los ítems fueron desarrollados sobre la base de la literatura científica 
respecto al tema y a partir de la experiencia clínica de los investigadores. 
Las escalas específicas del duelo son instrumentos construidos especialmente para 
una determinada población, siendo ejemplos el Grief Experience Questionnaire 
(GEQ) dirigido a personas afligidas por el suicidio de un ser querido, el Hogan Si-
bling Inventory of Bereavement (HSIB) enfocado hacia el duelo por la pérdida de 
hermanos durante la infancia o la adolescencia o el Perinatal Grief Scale (PGS), ela-
borado para determinar el duelo de las mujeres y sus parejas que han sufrido el abor-
to espontáneo y la pérdida neonatal. 
Tanto las escalas generales como las específicas de la aflicción evidencian una gran 
validez y fiabilidad, especialmente las de reciente construcción, otras de mayor anti-
güedad como el (TRIG) y el (GEI) requieren una revisión de sus baremos. Una de 
las ventajas ampliamente señaladas de estas escalas es la posibilidad de diagnóstico 
de población potencialmente en riesgo de complicaciones en su duelo. 
Los estudios cualitativos sobre el duelo suponen una forma de acercarse a la perso-
na y al conocimiento, desde las entrevistas, diarios y grabaciones que luego son co-
dificados y analizados. Inicialmente los estudios tanatológicos fueron de este tipo, 
recuérdese a E. Kubler-Ross y Glaser y Straus en 1969. Los estudios cualitativos son 
muy variopintos, valgan como ejemplo el análisis de contenido, los “focus group”, 
los estudios de casos y la etnografía.  
La ventaja principal de los estudios cualitativos es su capacidad para informar de las 
reacciones singulares de los individuos o grupos culturales ante la pérdida. Pero 
también, su desventaja mayor reside en la dificultad de obtener datos replicables que 
permitan demostrar eficacia de determinadas intervenciones. 
Neimeyer y Hogan (2001), autoridades incuestionables en el estudio de este 
fenómeno, abogan por un pluralismo metodológico, donde se combinen los méto-
dos de evaluación cuantitativos y cualitativos. Ellos consideran ideal la utilización 
de los medios cualitativos para indagar creativamente en el terreno del duelo mien-
tras simultáneamente se afinan los datos con los instrumentos cuantitativos. Estos 
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autores opinan que es importante que en el futuro deje de evaluarse el duelo como 
un proceso exclusivamente psicopatológico y apoyan una valoración del duelo 
donde se amplíe el horizonte a otras esferas como el impacto en la salud, en las 
relaciones sociales y en todos los campos que involucre al individuo. 
Según la revisión de investigaciones realizada por Burke y Neimeyer (2013) 
actualmente las investigaciones sugieren que las complicaciones en el duelo siguen 
dos tendencias de evaluación. La primera, el duelo puede ser evaluado en un conti-
nuo. En la zona inferior se encontraría el duelo normalizado y en el extremo supe-
rior, el trastorno severo del duelo. La segunda tendencia es la evaluación del duelo 
complicado con instrumentos ad hoc. Como consecuencia, la evaluación de la gra-
vedad de un duelo puede ser medido tanto en su sintomatología normativa como en 
la de complicada.  
A continuación hemos seleccionado algunos instrumentos de evaluación del 
duelo y duelo complicado tomados del Proquest PsycTest (2015)4. Algunos de 
ellos fueron elaborados expresamente para una determinada investigación, otros 
para una necesidad específica como el desastre ocurrido como consecuencia del 
paso del huracán Katrina en 2005, éste implicó la necesidad de establecer priorida-
des de atención ante las miles de personas afectadas. Dos instrumentos surgieron: 
Brief Screen for Complicated Grief y Disoriented Grief Questionnaire. 
1. Brief Screen for Complicated Grief 
Este test fue utilizado por la investigadora Katherine Shear y su equipo sobre la 
población que sufrió el desastre del huracán Katrina en Estados Unidos. Se trata de 
un test de solo cuatro preguntas cuyo objetivo es evaluar los síntomas del duelo que 
son agudos, persistentes e incapacitantes. Si bien la prueba data del 2011, el año de 
su lanzamiento fue en 2014. La confiabilidad no fue publicada y en el análisis fac-
torial arroja un factor preponderante (2,7 eigenvalue) y un segundo factor (0,5 ei-
genvalue) más discreto. 
2. Disoriented Grief Questionnaire 
El cuestionario fue desarrollado a partir de un estudio sobre el duelo y la pérdida en 
supervivientes del huracán Katrina.  Los investigadores Malone, Pomeroy y Jones 
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desarrollaron un marco teórico que pudiera ayudar a los socorristas comprender las 
vivencias de los evacuados. El modelo de entrevista consta de dos niveles: el pri-
mero incluye los temas de cambio, destrucción, angustia y muerte. El segundo 
nivel corresponde a los apartados del primero. Podemos encontrar, entre otros, los 
siguientes apartados: muerte de familiares, amigos, mascotas, temor por la propia 
muerte,  pérdida del trabajo, vecindad, ser testigo de actos violentos. 
3. Adapted Inventory of Traumatic Grief 
Esta es una prueba basada en el Inventario de duelo traumático (ITG, Prigerson & 
Jacobs 2001). El test está dirigido a niños y adolescentes que hayan perdido a sus 
padres. Tiene 26 ítems y presenta confiabilidad de 0,92 y su validez no ha sido 
descrita. 
4. Grief Composite Measure 
El Indicador Integrada de Duelo fue desarrollado por Brown et al (2008) para eva-
luar la experiencia del duelo en los dolientes: Esta medida resulta del promedio de 
tres subescalas estandarizadas provenientes del Índice de Duelo (Jacobs et al, 
1981), Sentimientos presentes acerca de la Pérdida (Singh y Raphael, 1981) y el 
Inventario Revisado Texas de Duelo (Zisook et al 1982).El objetivo de esta prueba 
es medir la añoranza por el ser querido, la rabia relacionada a la pérdida y la deses-
peranza. Algunos ítems específicos indagan sobre la frecuencia con que las perso-
nas experimentan estados relacionados con la pérdida en el último mes. 
El formato de la prueba es de 10 preguntas en una escala tipo Lickert de 4 puntos. 
La fecha de su lanzamiento fue 2014.El desarrollo de la prueba se basa en una 
muestra al cual se le aplicó la prueba en 2008. La fiabilidad se basa en una muestra 
de dolientes y no dolientes cuyo alfa de Cronbach es 0,70. No está indicado su 
validez. 
5. Anticipatory Grief Measure 
El propósito del Indicador de Duelo Anticipado (Smith, 2005) fue evaluar la reac-
ción de duelo a raíz de la inminente separación o muerte. El test consiste en cinco 
ítems y está diseñada para adultos. La muestra sobre la cual se desarrolló la prueba 
fueron los hijos adultos (40-64 años) a los cuales sólo les quedaba vivo un progeni-
tor. Los padres/madres de estos hijos tenían más de 65 años y murieron dentro 6-10 
meses siguientes de la entrevista. La prueba se aplicó en el año 2005 y no cuenta 
con detalles de su validez ni confiabilidad. 
6. Continuing Bonds Scale 
La Escala de Vínculos Duraderos (CBS Field et al, 2003) evalúa las diferentes 
formas en que el doliente mantiene una conexión psicológica con el fallecido mu-
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cho tiempo después del fallecimiento. Esta prueba está inspirada en los escritos 
teóricos sobre las expresiones de vínculos duraderos (Klass et al 1996; Parkes 
1998; Shuchter y Zisook 1993). Se trata de 11 preguntas de tipo Lickert de 5 pun-
tos. La prueba se aplicó en 2003 a una muestra de adultos de 18-64 años. 
Los detalles de la prueba nos indican que tiene una buena consistencia interna (al-
fa=0,87) y en cuanto a su validez las correlaciones de la prueba con los síntomas 
concurrentes señalan que los vínculos duraderos están asociados a un mayor seve-
ridad del duelo mayor a 5 años después del fallecimiento. 
7. Grief Cognitions Questionnaire 
El objetivo del cuestionario es evaluar las cogniciones negativas en cada uno de los 
cuatro dominios cognitivos involucrados en los problemas emocional en el due-
lo.El cuestionario consiste en nueve subescalas: el sí mismo, el mundo, vida, futu-
ro, autoculpa, respuestas a los otros, reacciones de duelos, el aprecio del duelo, 
interpretaciones amenazadoras. Las personas califican el grado de acuerdo con 
cada una de las cogniciones presentadas en una escala de 6 puntos.La muestra em-
pleada fue un grupo de adultos que habían pasado por la muerte de un familiar en 
primer grado. La consistencia interna estuvo entre 0.76-0.90 y en la fiabilidad test-
retest 0.78-0.95. 
8. Inventory of Traumatic Grief 
El objetivo de la prueba es evaluar el duelo traumático a través de los síntomas que 
suponen se dividen en dos categorías: el distrés por la separación y el distrés trau-
mático.El inventario consta de 34 preguntas en respuestas de 5 puntos tipo Lickert. 
La fiabilidad es de 0,95 y la validez concuerda con el diagnóstico realizado de due-
lo traumático con otras evaluaciones. La muestra utilizada fue un grupo de viudos y 
viudas cuyo promedio de edad fue 61 años. 
9. Core Bereavement Items 
La prueba evalúa lo central del fenómeno del duelo. Fue desarrollado por Burnet et 
al (1997) como parte de un estudio longitudinal sobre el fenómeno del duelo en tres 
grupos (viudos/as, hijos adultos, y padres).Se seleccionaron 17 preguntas centrales 
sobre el duelo a partir que intervienen en la experiencia de duelo del doliente: imá-
genes y pensamientos, separación aguda y duelo.La prueba arroga una alta confia-
bilidad y validez discriminante. Además, se halló el análisis factorial encontrándo-
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10. Inventory of Complicated Grief 
El propósito de la prueba fue evaluar los síntomas relacionados a duelo complica-
do.Consta de 19 ítems en una escala tipo Lickert de 5 puntos. La prueba fue publi-
cada en 1995 por Prigerson et al. La fiablidad fue de alfa=0,94. Test-Retest. Se 
halló validez concurrente. Las puntuaciones mayores a 25 puntos significaron difi-
cultades en el funcionamiento social, general, salud mental y física, dolor corporal 
(Prigerson et al 1995). 
11. Grief Work Measure 
Esta prueba es una escala que evalúa la supresión (contra la confrontación) así co-
mo también realiza preguntas acerca de los recuerdos, distracción, control de las 
emociones y la falta de comunicación.El test fue desarrollado en un estudio pros-
pectivo por Stroebe y Stroebe 1991 en viudos y viudas cuyo reto era adaptarse a la 
pérdida a través de la necesidad de pasar por un trabajo de duelo. La prueba tiene 
10 ítems, diseñada para adultos. Los participantes fueron viudos/as menores de 60 
años, residentes alemanes. No están disponibles los datos de fiabilidad y validez. 
12. Bereavement Avoidance Tasks 
El propósito de este test es conocer la frecuencia con que los dolientes evitan las 
tareas relacionadas al duelo.La prueba fue desarrollada por Sireling, Cohen y 
Marks en 1988 en el marco de un estudio en que se examinaba la efectividad del 
luto guiado para el duelo mórbido.Los elementos de la prueba son cinco tareas. Los 
participantes deben responder para cada una de las tareas si: a) se las realizan b) la 
cantidad de estrés que conlleva ejecutarlas. Las tareas deben ser hechas en casa y 
cada una debería tardarse en hacer dos minutos. Ejemplos de tareas son: escribir 
una pequeña carta al fallecido, pensar en buenas y malas cualidades del ser queri-
do, mirar una fotografía y eliminar posesiones de la persona fallecida.Los datos 
sobre la fiabilidad y validez de la prueba no están disponibles. 
14. Texas Revised Inventory of Grief (TRIG) y Expanded Texas Inventory of Grief 
(ETIG) 
El objeto de la prueba es medir el duelo presente y las alteraciones por causa del 
duelo en el pasado de los dolientes.El TRIG contiene 13 ítems que miden el duelo 
presente y 8 ítems que evalúan las alteraciones pasadas. El formato es de respuestas 
tipo Lickert de 5 puntos. La muestra empleada fueron adultos en una clínica ambu-
latoria que perdieron uno o más familiares. Los autores originales fueron 
Faschingbauer, Devaul y Zisook 1977 y la revisión corrió a cargo de Futterman et 
al 2010.En cuanto a la fiabilidad, los factores de no aceptación, la respuesta emo-
cional y los pensamientos tuvieron una alta consistencia interna (media del al-
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fa=,81). En la validez convergente se realizó una regresión simultánea de los tres 
factores sobre 14 predictores 
En el caso de la prueba Expanded Texas Inventory of Grief (ETIG), basada en la 
TRIG, los 14 ítems originales se expandieron a 58 ítems. 24 preguntas correspon-
dían a los sentimientos/conductas cuando la persona fallece y 34 a los sentimientos 
presentes.La prueba fue aplicada a un muestra de adultos que habían perdido a un 




 3. Factores de riesgo de 
duelo complicado 
¿Por qué algunas personas desarrollan un duelo complicado y otras no? En 
este capítulo abordaremos los  indicadores de riesgo de duelo complicado del do-
liente, aquellas características del doliente o circunstancias de la enfermedad y de 
la muerte del paciente que hacen probable la presencia de dificultades en el afligido 
para proseguir su vida sin su ser querido. 
3.1. Conceptos 
A continuación presentamos algunos conceptos utilizados frecuentemente en 
esta área de trabajo. 
Riesgo: Factor de riesgo es un aspecto del estilo de vida o conducta personal, una si-
tuación ambiental o una característica innata o heredada que, sobre la base de la evi-
dencia epidemiológica, se sabe asociado a condiciones relativas a la salud y se con-
sidera importante prevenir (Last 1995). Originalmente, el término riesgo estaba 
asociado a estudios epidemiológicos de susceptibilidad a padecer alguna enfer-
medad, sin embargo, el uso habitual del concepto ligado a los términos de vulnerabi-
lidad e incertidumbre nos proporciona una sensación de peligro, origi-nando así, la 
connotación negativa que ahora posee. 
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Riesgo de duelo complicado: Es la susceptibilidad de tener problemas en la adapta-
ción al duelo por la pérdida de una persona querida después de su muerte. La identi-
ficación de riesgo sugiere la probabilidad de un resultado adverso más que la indica-
ción de causa y efecto (Aranda y Milne 2000). Por ejemplo, una persona puede ser 
identificada como en riesgo de padecer duelo complicado pero no desarrollarlo,  
aunque el conjunto de personas con las mismas características pueda tener un alto 
riesgo de padecerlo. La evaluación del riesgo de duelo complicado es un balance de 
probabilidades, basado en la evidencia y el juicio clínico de expertos, a partir de los 
datos aportados por el mismo doliente y sus familiares. 
Factor de riesgo de duelo complicado: Aquel factor que a partir de la evidencia 
empírica se sabe asociado a complicaciones en el duelo. Stroebe, Stroebe y Hansson 
(1993) definen los factores de riesgo de duelo complicado como las características 
de los dolientes o de la situación que incrementan la vulnerabilidad respecto a la 
pérdida o disminuyen la adaptación al duelo. Los factores de riesgo en el proceso de 
duelo aumentan el riesgo de enfermedad incidiendo sobre la salud (factor de vulne-
rabilidad) o en la velocidad de recuperación (factor de recuperación) (Stroebe y 
Schut, 2001). 
En este trabajo utilizaremos indistintamente las palabras factor(es) e indicador(es) 
tal como se viene empleando en la literatura especializada. Sin embargo, reconoce-
mos que desde el punto de vista estadístico el concepto “factor” tiene un uso más de-
limitado y específico. 
Predictor de riesgo de duelo complicado. Es un factor de riesgo que permite iden-
tificar la predisposición que tiene un grupo de personas a experimentar el fenómeno 
del duelo complicado (Rodríguez Parrón, 2001). La identificación de predictores su-
pone la explicación de los factores que intervienen, en cambio, la finalidad de los 
factores es proporcionar una descripción de las circunstancias que rodean el evento 
de la muerte y el duelo. 
3.2. Importancia 
La importancia del tema es innegable porque implica poder discriminar a las 
personas que tienen mayor probabilidad de padecer complicaciones en su duelo. 
Lai et al (2014) encontró que hasta casi la mitad de los familiares-cuidadores de los 
centros de cuidados paliativos estaban en riesgo de padecer duelo complicado. El 
estudio de los factores de riesgo en la resolución del duelo tiene efectos tanto prác-
ticos como teóricos, repercutiendo en la prevención e intervención de los procesos 
complicados de duelo. 
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En el aspecto práctico. Antes que se comenzara a estudiar los factores de 
riesgo de duelo complicado los profesionales sanitarios podían optar por prestar 
apoyo a todos los familiares de las personas fallecidas u ofrecer este apoyo sólo a 
las personas que lo solicitaban o aquellos derivados por otro especialista. Actual-
mente, la identificación de las personas en riesgo puede ayudar a seleccionar las 
personas susceptibles de desarrollar duelo complicado sin el temor a perjudicar por 
el hecho de intervenir inoportunamente. Tal como refiere Neimeyer (2000), las 
intervenciones inadecuadas pueden ser más perjudiciales que no recibir ningún 
tratamiento. Este autor encontró que hasta un 38% de los sujetos que asistieron a 
terapia para el duelo cuando no lo necesitaban empeoraron en comparación al gru-
po control que no obtuvo apoyo.  
Resulta importantísimo considerar las palabras de Solomon y Shear (2015) 
sobre la necesidad de realizar una cuidadosa evaluación de las ideas de suicidio 
entre los dolientes, al ser una población con conductas arriesgadas que descuida su 
salud (para dejar la muerte a la suerte), especialmente las personas con duelo com-
plicado. La identificación de las personas en riesgo permitiría proporcionar ayuda 
médica y psicológica en el momento adecuado y a los dolientes necesitados. Otra 
razón más para el estudio de los indicadores de riesgo es que la pena puede dispa-
rar la depresión. La aflicción y la depresión son dos estados emocionales diferentes 
pero existe riesgo que el duelo sea factor precipitante para una depresión posterior 
(Francis, L. E., Kypriotakis, G., O'Toole, E. E., Bowman, K. F., & Rose, J. H. 
(2015). 
Es posible identificar los factores de riesgo que son susceptibles a modificar 
según sea preciso y, de esta manera, estaremos actuando preventivamente. Tal co-
mo sugieren (Homan & Bouton, 2005) informar y educar al futuro doliente son 
también objetivos de los cuidados paliativos, donde la educación contribuye a pro-
porciona sensación de control al doliente. Por otra parte, las consecuencias en toda 
la red de salud serían de una atención especializada, dirigida hacia las personas con 
mayores necesidades y una administración más eficiente de los recursos materiales 
y de personal sanitario. 
Aspecto teórico. El estudio de los factores de riesgo también cumple un pa-
pel importante en el desarrollo y contraste de las explicaciones teóricas sobre el 
impacto del duelo en la salud. Debido a que las teorías sobre el duelo identifican 
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situaciones o características personales asociadas a problemas en el duelo, los fac-
tores de riesgo se convierten en un método para probar tales predicciones teóricas 
(Stroebe & Stroebe, 1987; Parkes, 1990). 
No queremos terminar esta parte dando la impresión que sólo los factores de 
riesgo influyen en la resolución del duelo de una persona, desconociendo aquellos 
factores que la protegen a pesar de todas las condiciones adversas que puedan pre-
sentarse. La psicología positiva tiene mucho que aportar en este sentido y el estudio 
de los factores protectores del riesgo de duelo complicado está aún en pañales, un 
tema apasionante y rico por sí mismo que merece un trabajo posterior.  El trabajo 
que presentamos en estos momentos tiene unas limitaciones que asumimos, pero 
rogamos su comprensión dada la amplitud que ello significaría. 
La importancia del estudio de los factores de riesgo de duelo complicado 
dentro de la atención al duelo se ve reflejada tanto en el incremento del número de 
investigaciones como en la diversidad de situaciones considerado en los trabajos. 
(Véase Figura 8) 
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Figura 8. Número de investigaciones sobre factores de riesgo de duelo complicado según años 
 
3.3. Evaluación factores de riesgo de duelo complicado 
Evaluadores y evaluados 
Algunos países poseen una política nacional específica para la atención de 
las personas en duelo (como Australia5, Canadá6, Irlanda7, EEUU, Reino Unido8), 
de manera que la evaluación de los futuros dolientes se realiza simultáneamente a 
la admisión de los pacientes en los hospices o centros de soporte al duelo. La Estra-
5Hall, C., Hudson, P., & Boughey, A. (2012). Bereavement support standards for specialist palliative care services. (). Melbourne:  
6Waterloo Wellington Integrated Hospice. (2012). Waterloo wellington integrated hospice palliative care grief/loss and bereave-
ment care standards and recommendations. (). Waterloo, Canada:  
7Keegan, O. (2013). Submission to the oireachtas committee on health and children – public hearing on end-of-life care. (). 
Ireland:  
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tegia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud Actualización 2010-
20149 también  recomienda implantar un protocolo de identificación de riesgo de 
duelo patológico.  
En el Estado español, según encuesta realizada en los centros de cuidados 
paliativos (Yi et a,l 2006), “el consenso entre los miembros del equipo” (38%) o el 
psicólogo (36,7%) son quienes evalúan a los familiares de los pacientes ingresados 
en los centros de cuidados paliativos y la evaluación de los cuidadores-familiares 
susceptibles a duelo complicado. Mientras que el  88,6% de los 80 equipos de cui-
dados paliativos encuestados refirieron atender al duelo, aunque la presencia de 
psicólogos y trabajadores sociales era limitada (Soler et al 2007). 
Los evaluadores de riesgo de duelo complicado pueden ser profesionales sa-
nitarios, profesionales especializados en duelo, estudiantes  o voluntarios formados 
para trabajar en los hospices. Siguiendo el estudio anteriormente citado, en las co-
munidades autónomas donde se trabaja el duelo suele ser el psicólogo o trabajador 
social. El nivel de formación de los profesionales es especializado, así por ejemplo, 
en los hospices de EEUU el 74,2% de los profesionales tienen el grado de máster, 
además de una experiencia en promedio de 5,9 años trabajando en hospices 
(Homan y Bouton 2005).  
Las personas receptoras de atención al duelo son los cuidadores-familiares y 
aquellos que caen en la definición de “familiares de pacientes ingresados en un 
hospice (hospice family)”, niños/adolescentes y allegados en general. La Estrategia 
en cuidados paliativos antes referido señala la atención especialmente dirigida a los 
casos de población infantil, adolescentes, cónyuges de edad avanzada y personas 
con escaso apoyo social, así como establecer los mecanismos de derivación a pro-
fesionales especializados. 
El modelo de salud pública para la atención al duelo referido por Aoun 
(2012) establece tres grupos de dolientes susceptibles para recibir cuidados: univer-
sal, selectiva e indicada. En la siguiente Tabla 8 reproducimos los grupos y sus 
características.  
9España Ministerio de Sanidad Política Social e Igualdad. (2011). Estrategia en cuidados paliativos del sistema nacional de salud. 
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Tabla 8. Modelo de salud pública. Aoun et al (2012) 
























































































Fuente: Adaptación en base al texto de Aoun et al (2012). 
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Algunos profesionales asumen erróneamente que las personas que necesiten 
apoyo lo solicitaran y por el contrario,  las personas sin necesidad no lo harán pero 
Scott et al (2007) encontraron que algunas personas no desean o no son capaces de 
buscar nuevos recursos de apoyo después de la muerte de un ser querido. Para 
Stroebe y Stroebe (1993) existe diferentes formas de reaccionar ante la muerte de 
un ser querido y por tanto, no existe una estrategia de intervención que pueda suplir 
las necesidades de todas las personas. Entonces, es necesario tomar los datos de los 
pacientes lo más exacto posible para que, siguiendo a Melliar-Smith (2002), un 
equipo multiprofesional sea capaz de evaluar el nivel de riesgo a padecer de duelo 
complicado.  
Lugar y momento de la evaluación 
El lugar donde se realiza la evaluación de los indicadores de riesgo de duelo 
complicado es generalmente el mismo donde se encuentra ingresado el paciente. 
En el Estado español se trata de los centros y unidades de cuidados paliativos, 
mientras que en otros países podrían además evaluarse en los centros comunitarios, 
espirituales, educativos y parques públicos. Una investigación realizada por Ellis 
(2012)  observó la disminución de la asistencia de los dolientes si el lugar de las 
reuniones era el mismo donde falleció el paciente, se propuso el cambio de ubica-
ción y subrayó la importancia del lugar de la evaluación y atención en este tipo de 
intervenciones. 
En los países donde la atención al duelo se halla inmersa dentro de una polí-
tica nacional, el momento de la evaluación de los indicadores de riesgo es simultá-
neo al ingreso al centro (hospice u otro) del paciente. Por ejemplo, las normas de 
atención al duelo en Australia (C. Hall, Hudson, & Boughey, 2012) establecen la 
detección de los familiares de los pacientes en cuidados paliativos continua,  es 
decir, desde la admisión del paciente hasta uno año o más después de la muerte del 
paciente.  
Con el fin de delimitar más precisamente los tiempos de atención, Sealey et 
al (2015) refieren que la primera evaluación debería idealmente comenzar entre la 
admisión al servicio y la muerte del paciente, con el fin de apreciar los aspectos de 
salud mental o prever las necesidades de apoyo con antelación. Una segunda eva-
luación debería llevarse a cabo entre las 3 a 6 semanas después de la muerte para 
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determinar si existe trauma relacionada a la muerte. Adicionalmente, es recomen-
dable una llamada telefónica 12 semanas tras el fallecimiento para comprobar si se 
requiere una evaluación o apoyo adicional para aquellas personas identificadas 
como en riesgo de duelo complicado. Finalmente, una tercera evaluación podría 
efectuarse a los 6 meses posteriores a la defunción.   
En España, aún no tenemos estándares específicos para la evaluación y apo-
yo al duelo, de manera que la evaluación sigue los reglamentos, usos y costumbres 
que aplica cada institución, siendo la tónica más común la evaluación realizada por 
un psicólogo o trabajador social después que enfermeras y médicos alertan de la 
necesidad del familiar, y ello puede ocurrir antes o después de la muerte del pa-
ciente. 
Es necesario anotar que en los últimos años hay un resurgimiento de las in-
vestigaciones sobre duelo anticipatorio, actualmente llamado duelo pre-muerte. Al 
respecto, se están realizando evaluaciones de los factores de riesgo de duelo com-
plicado en familiares de pacientes con Alzheimer, Parkinson y cáncer, sin embargo, 
se trata de duelo complicado pre-mortem (Carter, Lyons, Lindauer, & Malcom, 
2012; Tomarken et al., 2006; Tomarken et al., 2008). Conviene por tanto, diferen-
ciar ambos conceptos sin confundirlos.  
Formato y estructura del documento de evaluación 
En la medida que se pretende que una evaluación de riesgo de duelo compli-
cado sea utilizada por un amplio número de profesionales procedentes de diferentes 
áreas de formación, el formato debe ser especialmente sencillo. Es frecuente obser-
var evaluaciones de riesgo de duelo complicado siguiendo el formato de Judy Wa-
terlow de 1985 (Waterlow, 2005), originalmente desarrollado para el personal de 
enfermería como una evaluación del riesgo en el cuidado de la piel de los enfer-
mos. Se trata de una lista de indicadores de riesgo a marcar en caso de presencia 
del factor, de esta manera, se conoce si el riesgo es bajo, medio o alto.  
Por ejemplo, uno de los primeros listados de factores de riesgo de duelo 
complicado fue el de Robert Twycross (2003) que incluían: modo de la muerte, 
naturaleza de la relación, apoyo recibido, duelo anticipado, crisis concurrentes, 
pérdidas previas e historia médica. El nivel de riesgo al interior de cada factor era 
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categorizado en bajo, medio y alto, después el autor los priorizaba según su propio 
criterio. 
Buena parte de las investigaciones sobre el duelo y los factores de riesgo de 
duelo complicado basan sus estudios en cuestionarios de tipo auto-informe, donde 
el orden de las preguntas es cronológico, interrogando primero aspectos retrospec-
tivos sobre la enfermedad y muerte del paciente y luego, sobre el bienestar psicoló-
gico actual del doliente. Sin embargo, el orden de las preguntas dentro del cuestio-
nario de evaluación de los factores de riesgo de duelo complicado parece influir en 
los resultados como señalan Hauksdóttir et al (2006) y Labergé et al (2000). Hau-
ksdóttir et al hallaron mayor morbilidad psicológica en los viudos de pacientes de 
cáncer si las preguntas sobre ansiedad se realizaban al final del cuestionario que si 
se realizaba al principio.  
Estos estudios en dolientes no hacen sino confirmar investigaciones de psi-
cología básica, específicamente sobre memoria, evocación y priming, llevadas a 
cabo en personas no-dolientes (Schwarz 1999; Strack et al 1985). Breslow (1981) 
explica de esta manera el efecto: “la recuperación de los recuerdos es estado-
dependiente, esto es, la valencia del recuerdo concordará con el estado de ánimo; 
así pues, los pacientes depresivos darán más palabras con valencia negativa que 
con valencia positiva o recordarán peor las historias o escenas con connotación 
positiva”. 
Instrumentos de evaluación de los factores de riesgo de duelo complicado 
Bajo este título intentaremos revisar algunas investigaciones sobre la evalua-
ción de los factores de riesgo de duelo complicado. Parkes (1983) fue uno de los 
primeros especialistas en introducir la detección de las personas en riesgo de com-
plicaciones en el duelo con su Índice de Riesgo por los años ’70, posteriormente, 
Sanders (1993) también trabajó en este mismo sentido. Generalmente, la muerte se 
puede anticipar en cuidados paliativos, lo cual es una ventaja porque proporciona 
un intervalo de tiempo definido entre la admisión al servicio y el momento del 
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Conviene en este punto aclarar y diferenciar entre los instrumentos de eva-
luación de los factores de riesgo de duelo complicado y los tests dirigidos a la de-
tección del duelo complicado propiamente dicho. Confusión muy frecuente que 
inclusive se presenta en los profesionales del sector (Yi et al 2006). La evaluación 
de los factores de riesgo intenta discriminar entre las personas con y sin necesida-
des de atención especializada, en cambio, la detección del duelo complicado com-
prueba la presencia o no del trastorno. 
Mencionamos en el apartado “Formato y estructura de las evaluaciones” a 
Twycross (2003) con su estudio sobre la evaluación de los factores de riesgo de 
duelo complicado en cuidados paliativos. Comparamos aquél inventario de factores 
de riesgo con el que realizó Melliar-Smith (2002), trabajadora social del St Ann’s 
Hospice en el Reino Unido, quien presentó otro instrumento de evaluación. Los 
apartados de estas dos evaluaciones son los siguientes:  




Tipo de muerte 
Vínculo del cuidador 
principal con el paciente 
Duelo anticipado 
Salud física y emocional/psíquica 
del cuidador 
Experiencias vitales 
traumáticas de los cuidadores 
Aspectos espirituales 
Comprensión del cuidador principal de 
la enfermedad y qué se ha hecho o se 
está haciendo 
Estancia del paciente en el 
hospice 
Twycross (2003) 
Modo de la muerte 
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El nivel de riesgo al interior de cada factor era categorizado en bajo, medio y 
alto, después el autor los priorizaba según su propio criterio. Los cinco primeros 
factores de riesgo en ambos cuestionarios son exactamente iguales, las diferencias 
las encontramos en los últimos factores. 
Hace años se realizó una encuesta a nivel nacional entre los profesionales 
sanitarios americanos que trabajaban en el ámbito de los cuidados paliativos (Elli-
fritt, Nelson y Walsh, 2003). Se les solicitó que valoraran una relación de factores 
de riesgo de duelo complicado que a su juicio fueran los más importantes para rea-
lizar una predicción de las personas que podrían desarrollar duelo complicado des-
pués del fallecimiento de su ser querido. Los cuestionarios se enviaron a 508 coor-
dinadores de hospices, de los cuales respondieron 262. El formulario incluía 19 
factores posibles y se evaluaban por medio de una escala tipo Lickert de 4 puntos. 
Los factores de riesgo más votados fueron los siguientes: 
Tabla 10. Factores de riesgo más votados. Ellifritt et al (2003) 
Fuente: Adaptación en base a Ellifritt et al (2003). 
Agnew (2010) realizó una revisión de la literatura correspondiente a la eva-
luación de las necesidades de los dolientes en el ámbito de los cuidados paliativos. 
Seleccionó diez instrumentos de medición que cumplían requisitos según el modelo 
de atención en salud pública y propiedades psicométricas. Sin embargo, nosotros 
sólo detallaremos los cinco tests que se pueden utilizar en el momento de la admi-
sión de los pacientes y el duelo temprano, es decir, el tiempo en que podría eva-
luarse los factores de riesgo. En la Tabla 11 siguiente se muestran las pruebas y sus 
características.  
Factores de riesgo Porcentajes 
Percepción del cuidador de falta de apoyo social 70% 
Antecedentes de abuso de alcohol/drogas 68% 
Escasa habilidad de afrontamiento del cuidador 68% 
Antecedentes del cuidador de enfermedades mentales 67% 
Paciente es un niño 63% 
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Tabla 11. Instrumentos de evaluación de factores de riesgo de duelo complicado 
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Fuente: Adaptación en base a Agnew et al (2010) 
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Tabla 12. Instrumentos de evaluación de factores de riesgo de duelo complicado.  
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sonas con demencia 
(n=166). Evaluado 
en cuidadores antes 
de la muerte 
50-ítems, autoin-
forme, escala 5-
puntos, contiene 3 
subescalas 
Consistencia interna: 









sonas con demencia 
(n=292). Esta ver-
sión se usa para 
investigación y 
cuando la persona 





puntos, contiene 3 
subescalas 
Consistencia interna: 




de personas con 
demencia en resi-
dencias (n=315). 
Describe el duelo 
pre-muerte y dife-
rencia entre duelo y 
depresión. Cuidado-
res de pacientes en 
hospice (n=60). 
Mide la incidencia 
del Trastorno de 
Duelo Prolongado 
12-ítems, autoin-
forme, escala de 5-
puntos 
Consistencia interna: 
α=0,81 para 10 de 
los 12 ítems 
Fuente: Adaptación de Sealey et al (2015) 
 
108 
Capítulo 3 Factores de riesgo de duelo complicado 
Una revisión más actualizada de Sealey (2015) vuelve a recoger el Bereave-
ment Risk Index (BRI) basado en Parkes. Esta nueva lista nuevamente recupera 5 
instrumentos apropiados para su aplicación en cuidados paliativos. Véase Tabla 12 
Todos estos instrumentos anteriores pueden utilizarse en cuidados paliativos. 
En nuestro medio nuestro equipo de investigación elaboró un cuestionario “Cues-
tionario de Riesgo de Duelo Complicado”, apropiado a la población, de aplicación 
sencilla siguiendo el formato Waterlow y fue presentado en la revista Palliative 
Medicine (2008). Más adelante, en el capítulo de Metodología de este trabajo vol-
vemos a referirnos a él como parte de las variables de la investigación. 
Diseños de las investigaciones: estudios retrospectivos y prospectivos, longi-
tudinales y transversales 
Los diseños de investigación podemos clasificarlos según el tiempo desde el 
cual se observan las variables, retrospectivo o prospectivos; y de acuerdo con la 
duración del estudio, longitudinal o transversal, cada cual con sus ventajas y des-
ventajas. 
Los estudios retrospectivos permiten enfocar la atención en una reacción 
particular del duelo que no puede presentarse suficientemente en los estudios pros-
pectivos para justificar los análisis estadísticos. El problema estriba en que los es-
tudios retrospectivos suelen carecer de grupos de control y pueden basarse en reco-
lecciones cruzadas y emparejadas. (Parkes, 1990). Los estudios retrospectivos se 
basan en diseños transversales y el diseño de investigación variará según se trate de 
un factor de riesgo de duelo general o específico. En el caso de un factor de riesgo 
de duelo general se requiere de un diseño en el que la presencia/ausencia del duelo 
se cruce con dos o más niveles del factor de riesgo. Comparando el impacto en la 
salud de los dolientes contra los no dolientes se podría separar el impacto de los 
factores de riesgo generales de los específicos.  
Por el contrario, los estudios prospectivos son más satisfactorios desde cierto 
punto de vista científico pero generalmente son a pequeña escala aunque muy útiles 
para descubrir los predictores del curso del duelo. Los estudios longitudinales utili-
zan una muestra que permite mediciones repetidas de las variables de los mismos 
individuos a lo largo del tiempo. Lo ideal sería un diseño longitudinal que involu-
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crara al menos dos mediciones del factor de riesgo y al menos dos puntos de medi-
ción, evaluando la salud antes y después de la experiencia de la pérdida. (Stroebe & 
Schut, 2001). Son las más recomendables aunque muchas veces resulta muy difícil 
obtener las medidas correspondientes por lo delicado que supone trabajar con una 
muestra clínica. 
Los diseños transversales difieren según se traten de factores de riesgo ge-
nerales o específicos del duelo. En el caso de factores de riesgo generales se re-
quiere la presencia/ausencia de duelo y al menos dos niveles de un factor de riesgo. 
Para los factores de riesgo específicos, por definición sólo se realizan en muestra 
de dolientes, no requiriéndose grupo control con personas no-dolientes. Si bien un 
factor de riesgo específico no correlaciona directamente con una variable que afec-
ta la salud de la población general, puede ser que si correlacione con otra variable 
que tiene relación con la salud de la población. Por ejemplo, en las muertes por 
accidentes suelen 
presentarse pare-
jas jóvenes, las 
edades de cada 
uno de los com-
ponentes de una 
pareja están corre-
lacionadas, por 
tanto uno puede esperar que el/la doliente de una muerte súbita sea de menor edad 
que el/la doliente de una muerte crónica. De manera que si uno evalúa el impacto 
en la salud de una muerte súbita contra una muerte por enfermedad crónica debe-
remos seguir un control por edad, para evitar confundir el impacto de la edad en 
tipo de muerte (Stroebe & Schut, 2001). 
Si bien el deterioro en la salud de los dolientes es similar tanto si están pre-
sentes factores de riesgo de duelo generales como factores de riesgo específicos es 
útil en el aspecto teórico y en la intervención realizar esta distinción. En el ámbito 
teórico nos permite probar una hipótesis. En el plano de la intervención, por ejem-
plo, podemos intentar predecir qué dolientes tendrán más probabilidades de pade-
cer una depresión o una consecuencia grave para su salud, de manera que a mayor 
número de factores de riesgo acumulados por la persona, mayor probabilidad de 
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embargo, si queremos saber por aquellos que tendrán un mayor grado de deterioro, 
observaremos sólo los factores específicos, porque sólo ellos incrementan la mag-
nitud del deterioro físico. 
3.4. Clasificación de los factores de riesgo de duelo compli-
cado 
La atenta observación del proceso de duelo de las personas llevó a los estu-
diosos a notar una diversidad de reacciones, sentimientos, pensamientos y actitudes 
que involucraba la respuesta a la pérdida de un ser querido, en otras palabras, se 
halló un amplio rango de manifestaciones del duelo. Ante tal variabilidad se co-
menzó a buscar algún tipo orden. Probablemente, uno de los pioneros en indagar 
por los parámetros o determinantes significativos del duelo fue la pareja de investi-
gadores constituida por Parkes y Weiss (1983), quienes en el Estudio de Duelo de 
Harvard se preguntaron por la predicción de la adaptación del viudo/a ante la muer-
te del cónyuge y las fuentes de su recuperación. 
Años después Worden (1991, 1997) vuelve a retomar el tema identificando 
siete categorías como las más importantes en la predicción de la resolución del 
duelo: 
1. La afiliación del doliente con el fallecido. Casi todas las personas podemos estar 
de acuerdo en que es diferente la muerte de un hijo que la de un primo lejano o el 
fallecimiento de un abuelo a la de un marido en un accidente de tráfico. 
 
2. La naturaleza del apego entre paciente/doliente. Se incluyen cuatro apartados:  
a. La fuerza del apego: donde la reacción emocional es proporcional a la in-
tensidad de la relación afectiva. 
b.  La seguridad del apego: la mayor necesidad para la sensación de bienes-
tar y autoestima implicará una reacción emocional más difícil. 
c. La ambivalencia en la relación: en toda relación hay un grado de ambiva-
lencia, pero generalmente los sentimientos positivos superan a los negati-
vos. Cuando los sentimientos negativos del superviviente son mayores 
surgen las dificultades, traducidas en sentimientos de culpa (“¿hice lo su-
ficiente?”) y simultáneamente de reproches (“¿por qué me ha dejado so-
lo/a?”) 
d. Los conflictos con el fallecido: resultan importantes tanto los últimos 
conflictos como toda la historia de los conflictos. Especial atención mere-
cen los conflictos relacionados a abusos sexuales/físicos en la infancia. 
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3. El tipo de muerte: La forma cómo fallece la persona dirá mucho de cómo será el 
proceso del duelo del doliente. Tradicionalmente las muertes se han catalogado ba-
jo las categorías NASH: natural, accidental, suicidio y homicidio. También hay 
que agregar otros aspectos importantes como son: si la muerte era/no era esperada 
y si la muerte se produjo geográficamente lejos o cerca. 
 
4. Antecedentes históricos: Las historias anteriores a la muerte del ser querido pro-
porcionan una valiosa información, así la historia de las pérdidas anteriores nos in-
forma de cómo la persona ha resuelto o no el fallecimiento de otros seres queridos. 
Los antecedentes de salud mental y física, nos informan sobre las vulnerabilidades 
de la persona, por ejemplo las depresiones sufridas en el pasado. En el mismo sen-
tido, los acontecimientos vitales experimentados por el superviviente en el trans-
curso del último año de la enfermedad y muerte del ser querido serán de suma im-
portancia para valorar la resolución del duelo. Estos acontecimientos vitales se 
estudian en sus dos vertientes, en la cantidad de ellos y en la importancia que el 
doliente les atribuye. 
 
5. Variables de la persona y la personalidad: La edad y el género del doliente, la in-
hibición de los sentimientos, el manejo de la ansiedad y de las situaciones estre-
santes, las personalidades dependientes y aquellas personas con relaciones tempra-
nas complicadas e indudablemente aquellas con un diagnóstico anterior de 
trastorno de personalidad son los dolientes que probablemente tendrán mayores 
problemas en la resolución de su duelo. 
 
6. Variables sociales: la expresión del duelo irá condicionada en parte por la cultura 
a la cual el doliente pertenezca, asimismo el grupo cultural de pertenencia influirá 
en el tipo y grado de apoyo socio-familiar que reciba el doliente. Worden mencio-
na un concepto dinámico, -la ganancia secundaria-, aquella ventaja extra que el do-
liente recibe del duelo. Para algunas personas, en el periodo de duelo aparece una 
ganancia secundaria, al recibir mayores atenciones por parte de los amigos y fami-
liares, en cambio, cuando el duelo es muy prolongado la ganancia secundaria se 
desvanece, en la medida que el apoyo socio-familiar no se mantiene en el tiempo y 
la persona termina apartándose de su red social. 
 
7. Otros tipos de estrés simultáneos: Se refiere a las otras crisis que aparecen al 
mismo tiempo de la muerte del ser querido, como por ejemplo, la crisis económica 
o la gran desorganización familiar. 
Desde hace más de veinte años el grupo encabezado por Stroebe (Stroebe y 
Stroebe, 1987; Stroebe y Schut 2001) ha venido trabajando en una categorización 
de los indicadores de riesgo de complicaciones en el duelo, el cual divide los facto-
res en tres apartados: 
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a) Factores situacionales: son aquellos factores asociados a la situación del 
duelo, como por ejemplo el modo en que se produjo la muerte. 
b) Factores intrapersonales: aquellos factores relacionados con el doliente, 
como por ejemplo la personalidad, los aspectos espirituales-religiosos, la 
edad y el género. 
c) Factores interpersonales: son factores referidos al contexto de las relaciones 
entre las personas, como por ejemplo, el apoyo social y los vínculos familia-
res. 
En 2006 Stroebe, Folkman, Hansson y Schut propusieron un marco integra-
dor de factores de riesgo para entender las diferencias individuales en la adaptación 
al duelo y propiciar un análisis sistemático de los factores que contribuyen al resul-
tado del duelo (como por ejemplo la interacción entre variables y el establecimien-
to de vías en el proceso de adaptación). Este modelo deriva de la teoría cognitiva 
del estrés (Lazarus y Folkman 1986) y el modelo del proceso dual para el afronta-
miento al duelo de Stroebe y Schut (1999) e incorpora un análisis de los estresores, 
factores de riesgo y de protección intra e inter personales, y los procesos de valora-
ción y afrontamiento que son postulados como de gran impacto en el resultado del 
duelo.  
Entre las variables identificadas podemos encontrar en primer lugar, el estre-
sor, que en nuestro caso es la pérdida del ser querido (Figura 9, Categoría A), re-
presenta el cambio o la amenaza. El estrés psicológico según Lazarus y Folkman 
(1986) está definido como la relación particular entre la persona y su medio, de 
modo que el sujeto valora como apto o insuficiente sus recursos y, por tanto, ame-
naza o no su bienestar. El impacto de esta experiencia estresante que tendrá in-
fluencia en el resultado (Categoría E) dependerá de la acción conjunta de las de-
mandas y recursos intra e inter personales (Categorías B y C). La persona valora el 
significado del evento y de las opciones de afrontamiento (Categoría D). El afron-
tamiento es entendido como “el esfuerzo cognitivo y conductual de cambio cons-
tante para manejar demandas específicas externas y/o internas que son valoradas 
como ajustadas o insuficientes según los recursos personales. 
Desde el punto de vista del modelo del proceso dual que promueven Stroebe 
et al (1999), el afrontamiento conlleva una alternancia entre la valoración y el 
afrontamiento (Categoría D) de los estresores (Categoría A) relacionado a la pérdi-
da del fallecido (orientado a la pérdida) y también a esos cambios que son conse-
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cuencia indirecta de la muerte, tal como por ejemplo, la disminución de los ingre-
sos económicos (orientado hacia la restauración). Del mismo modo, las consecuen-
cias o resultados del duelo (Categoría E) cubren aspectos de la pérdida en sí (in-
cremento/decremento de la intensidad del duelo) pero también estresores 
secundarios (por ejemplo: apartarse o reintegrarse a las actividades sociales). En 
igual sentido, aspectos del apego pueden ser incorporados en este modelo integra-
dor en la categoría de los recursos o factores de riesgo intra-personales, los siste-
mas familiares se ubican en la categoría de los riesgos/recursos intra-personales. 
Más aún, este modelo permite incorporar las diferencias culturales de la expresión 
del duelo, específicamente en los factores socio-culturales de la categoría inter-
personal. 
A través de los párrafos anteriores hemos podido observar el desarrollo del 
estudio de los factores de complicaciones en el duelo y específicamente, la evolu-
ción de los últimos 25 años de la clasificación de dichos indicadores. Podríamos 
resumir este progreso a través de una variable –el resultado del duelo-, en la década 
de los 80 la preocupación primordial residía en la comprensión del resultado del 
proceso del duelo en términos de salud. Al día de hoy, sin abandonar el interés por 
las consecuencias físicas y psicológicas del duelo en los dolientes, la variable se ha 
visto robustecida con otras perspectivas que comportan, por ejemplo, aspectos so-
ciales, cognitivos, inter e intra personales, etc. 
Nosotros hemos querido recopilar y categorizar los principales indicadores 
que pueden influir en la resolución del duelo adaptándolos a nuestra realidad y 
específicamente al ámbito de los cuidados paliativos. En la Fig siguiente presenta-








Fuente: Stroebe et al (2006) The prediction of bereavement outcome: Development of an integrativee risk factor 
framework. Social Science & Medicine, 63 (9), 2440-51. 
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Tabla 13. Indicadores de riesgo de duelo complicado generales, específicos y específicos de cui-
dados paliativos. 
 Generales Específicos del Duelo 











rrentes de tipo eco-
nómico, laboral o 
legal. 
- Presencia de ni-
ños/minusválidos 
- Falta de apoyo fami-
liar 
- Modo en que se 
produjo la muerte 
- Circunstancias 
alrededor de la 
muerte o lugar de 
la muerte 
- Causa de la muerte 
- Duración de los cuidados a partir 
de una dependencia alta del en-
fermo.  Progresión de la enfer-
medad rápida (desde el diagnósti-
co al fallecimiento) 
- Tiempo en la unidad de cuidados 
paliativos 
- Demora diagnóstica 
- Síntomas sin control durante todo 
el proceso 
- Síntomas sin control en los últi-
mos días 
- Problemas del cuidador y de la 
relación  antes de la muerte 
- Conocimiento respecto al pronós-
tico de la enfermedad por parte 
del cuidador(a) principal  
- Preparación del cuidador para la 
muerte del paciente 
- Sobrecarga del cuidador. Impacto 
de los cuidados en el horario del 
cuidador (niños, enfermos, perso-










 - Edad 
- Género 
- Aspectos espirituales 
- Personalidad 
- Indicadores afecti-
vos: rabia, culpa, etc. 
- Antecedentes psico-
patológicos 
- Duelos anteriores 
no resueltos 
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Entre la primera categorización realizada por Wolfgang Stroebe y Henk 
Schut presentada en 1987 y la última presentada por el grupo de Margaret Stroebe 
(2007) han transcurrido 20 años y dos áreas de investigación han cobrado fuerza: el 
apego y los aspectos protectores. La relación de parentesco y el vínculo afectivo 
entre doliente y fallecido ha cambiado de ubicación, antiguamente se ubicaba ex-
clusivamente como un factor interpersonal, actualmente se le considera como un 
indicador relacionado al factor situacional y circunstancias alrededor de la muerte. 
En nuestro caso lo consideraremos tanto en las circunstancias alrededor de la muer-
te como también indicador de la relación interpersonal entre el doliente y los aspec-
tos sociales. 
3.5. Estudios sobre factores de riesgo de duelo complicado 
3.5.1. Indicadores de riesgo de duelo complicado generales 
Los indicadores de riesgo de duelo complicado generales podemos agrupar-
los según sean: contextua-
les, intrapersonales e in-
terpersonales, siguiendo 
en parte el modelo inte-
grador de Stroebe et al 
(2006). A su vez, entre los 
indicadores contextuales 
encontramos: los proble-
mas concurrentes de tipo 
económico, laboral o le-
gal, la presencia de niños 
o minusválidos y la falta 
de apoyo familiar. 
Indicadores generales contextuales 
Las dificultades económicas han sido poco estudiadas en el contexto del 
duelo. Según Holden (2002) es necesario anotar que las penurias económicas pue-
den ser de especial importancia durante el duelo en la medida que es un momento 
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tus económico si va acompañado de pérdida de ingresos o beneficios. Los informes 
sobre el declive económico de las viudas señalan que entre el 10-22% se incremen-
ta el porcentaje de viudas que viven en la pobreza en el primer año después de la 
muerte de su pareja. (Hungerford, 2001). Por otro lado, existe cierta evidencia que 
el estrés económico puede exacerbar el riesgo de depresión y éste, a su vez, conver-
tirse en factor de riesgo de duelo complicado, tal como Nam (2012) concluye en su 
tesis. 
Con respecto al apoyo social se ha escrito en repetidas ocasiones la relación 
positiva entre éste y el desarrollo del duelo (Piper, 2001; Ogrodniczuk 2003, Van-
derwerker y Prigerson, 2004; Scott, 2007; Onrust, 2007; Van der Houwen y Stroe-
be, 2010; Kristensen et al, 2010; Kapari, 2010; Allen 2013). Scott (2007) clasifica 
el apoyo social según provengan de familiares, amigos, vecinos u otros grupos de 
apoyo. Por ejemplo, los otros grupos de apoyo pueden ser club de cartas, grupos de 
la iglesia que proveen tanto apoyo emocional como recreación. Por el momento en 
que se ofrece el apoyo se puede distinguir entre el realizado antes y después de la 
muerte del paciente, y de acuerdo al tipo de ayuda recibida vemos una más dirigida 
a lo instrumental y otra más emocional. 
Tabla 14. Tipos de ayuda antes y después de la muerte 
 antes de la muerte después de la muerte 
Familia Instrumental Instrumental + emocional 
Amigos/grupos Instrumental Instrumental + emocional 
Vecino Instrumental Instrumental + emocional 
El apoyo instrumental antes de la muerte del paciente de los familiares con-
siste generalmente en proporcionar transporte, asistencia en el cuidado y ayuda en 
los procedimientos médicos. Por su parte, los vecinos apoyan con actividades que 
giran alrededor de la vivienda y ayudando con el cuidado del paciente en situacio-
nes de emergencia. Es necesario subrayar en este periodo de tiempo anterior a la 
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muerte la expectativa de la esposa sobre la muerte del marido; si la muerte es com-
pletamente inesperada un apoyo enfocado hacia la pérdida antes de la muerte po-
dría ser recibida como totalmente inapropiada. 
El apoyo tras el fallecimiento es tanto instrumental como emocional. La fa-
milia ofrece dinero, ayudando en las tareas y mantenimiento, sirviendo como con-
tactos o simplemente estando disponible para las necesidades que surjan. Los veci-
nos brindan ayuda contactando regularmente con la viuda, en situaciones de 
emergencia, haciéndose cargo de cosas antes que las viudas les pidan ayuda. La 
ayuda emocional es evidente después de la muerte. La familia acompaña afectiva-
mente y  llama por teléfono periódicamente. 
En general, los comentarios de las viudas sobre el apoyo social son positivos 
("gran suerte", "bendición" y que "levanta el ánimo"), sin embargo, algunas perso-
nas son reacias  o se sienten incómodas de recibir ayuda. Algunos dolientes expre-
san que la ayuda es excesiva al principio y escasa cuando han pasado muchos días 
después de la muerte del ser querido. 
La investigación llevada a cabo por Ogrodniczuk (2003) es interesante por-
que mediante la terapia de grupo con dolientes es posible cambiar la percepción del 
apoyo social y éste, a su vez, los síntomas depresivos. En este trabajo, el apoyo 
social es clasificado según lo proporcionen la familia, los amigos o una persona 
especial. El proyecto tiene 3 momentos: T1 el tratamiento que consiste en la terapia 
de grupo de los dolientes, T2 una vez concluido el tratamiento y finalmente, T3 
después de 6 meses de finalizado el tratamiento. Se hallaron cambios en el segundo 
y tercer momento en el apoyo de los amigos y  una persona especial, más no en la 
familia. Las cifras del apoyo social covariaban con la de los síntomas depresivos. 
Los autores piensan que en la terapia de grupo los dolientes aprenden a comunicar 
sus necesidades a su red social y así, los otros saben cómo les pueden ayudar. 
En diversos ámbitos se corrobora la relación del duelo complicado con el 
apoyo social, algunas veces como predictor, otras sólo como una correlación. En la 
Tabla 15 siguiente mostramos las investigaciones. 
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Tabla 15. Relación de investigaciones sobre predicción de duelo complicado según ámbito 
Ámbito Investigadores Correlación/predicción 
Desastres Kristensen,2010 No,  correlación 
Trastorno mental 
común 
Kapari, 2010 Si, predicción. Apoyo instrumen-
tal. 
No, apoyo social. 
Trastorno mental 
grave 
Lobb, 2010 Si, correlación 
 Van der Houwen y Stroebe, 
2010 
Si, correlación 
Pre-mortem Tomarken, 2008 Si, correlación 
Viudas Onrust, 2007 Si, correlación 
Viudos Scott, 2007 Si, correlación 
Cuidadores Vanderwerker y Prigerson, 
2004 
Si, predicción 
Cuidados paliativos Allen, 2013 Si, correlación 
 
Indicadores generales - intrapersonales 
En la categoría de indicadores intrapersonales de riesgo de duelo complicado 
podemos encontrar: el género, la edad, los aspectos espirituales, las características 
de personalidad, los indicadores afectivos (como la rabia y la culpa) y los antece-
dentes psicopatológicos. En la revisión sobre los indicadores de riesgo de duelo 
complicado que realizan Burke y Neimeyer (2013) para el libro de Duelo Compli-
cado que editan Stroebe, Schut y Van Bout (2013) afirman que los indicadores 
intrapersonales son uno de los más relevantes para la predicción. 
El efecto del género en el riesgo de complicaciones en el duelo ha sido esta-
blecido principalmente en los estudios sobre los viudos y los padres. Las investiga-
ciones (Kersting & Kroker, 2010) y (Kersting, Brähler, Glaesmer, & Wagner, 
2011) sobre los efectos del duelo complicado en la salud femenina contienen algu-
nas claves para comprender las diferencias sexuales en el resultado del duelo. 
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• Las mujeres tienen mayor probabilidad de padecer la pérdida de un ser 
querido por dos razones: mayor esperanza de vida y, si es más joven que su 
cónyuge, incrementa la posibilidad de ser la superviviente. A pesar de ello, 
las viudas parecen adaptarse a la muerte de la pareja mejor que los viudos. 
• Si comparamos a las viudas y viudos con sus coetáneos casados el riesgo de 
desarrollar problemas de salud física y mental es igual tanto en hombres 
como en mujeres. Sin embargo, en los viudos aumenta el riesgo de mortali-
dad y el riesgo de desarrollar un trastorno mental más que las viudas. 
• El tipo de pérdida (esposo, hijo y padre) varía el patrón de diferencias se-
xuales descrito. La pérdida de un hijo tiene un efecto mayor en madres que 
en padres. Cuando los padres varones pierden un hijo por causas no natura-
les la mortalidad se eleva en los 3 primeros años después de la muerte, en 
cambio cuando las madres pierden un hijo, sea por causa natural o no natu-
ral, aumenta el riesgo de mortalidad más tiempo. El mayor agravamiento en 
la mortalidad de las madres por causas no naturales es también durante los 
3 primeros años después de la muerte pero por causas naturales puede durar 
entre 10 y 18 años después de la pérdida. 
• Las madres están especialmente vulnerables durante su etapa reproductiva 
si tienen un evento negativo con su bebé (aborto involuntario, muerte fetal, 
muerte súbita infantil) porque aumenta el diagnóstico de trastornos psiquiá-
tricos y complicaciones en el duelo. Será útil anotar que el sexo del niño fa-
llecido no tiene efectos en el duelo de sus padres según estudio (Werth-
mann, Smits, & Li, 2010) . 
La revisión de Nam (2012) sobre las diferencias sexuales en el duelo com-
plicado encuentra un panorama contradictorio, algunos investigadores como Chen 
et al (1999) y Bierhals et al (1996) no encontraron efectos potentes según el género 
de los viudos mayores en el Inventario de duelo complicado (ICG, Prigerson et al 
1995) pero si de la variable género conjuntamente con el tiempo. Al poco tiempo 
de morir el cónyuge, no se encontraron diferencias en la sintomatología según el 
género de los dolientes, más después de los tres años, la sintomatología de las viu-
das disminuía mientras que en los viudos se mantenía. En cambio, otros estudios 
(Currier et al., 2006; Hardison, Neimeyer, & Lichstein, 2005; Meert et al., 2011) 
mostraban niveles más altos de duelo complicado en las mujeres que en los hom-
bres. 
La intensidad del duelo y el afrontamiento según el género y el tiempo de la 
pérdida fueron estudiados en estudiantes universitarios por Smith (2004) quien 
llegó a la conclusión que el género jugaba un rol importante tanto en las conductas 
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de afrontamientos como en el impacto de la pérdida en el individuo. Las mujeres 
tenían mayores conductas de afrontamiento y también un mayor impacto de la pér-
dida que los hombres. 
Las investigaciones señalan la edad del doliente como uno de los predictores 
de duelo complicado y se decantan por dos rangos de edad especialmente vulnera-
bles: los niños y los mayores. El trabajo de McClatchey et al (2014) diferencia 
entre los constructos de duelo complicado y duelo traumático. El duelo complicado 
se presenta en los niños a partir de la pérdida de una persona de la cual el niño ha 
sido dependiente, en cambio, el duelo traumático está conectado al horror y miedo 
y puede subjetivo u objetivamente ser clasificado como traumático (por ejemplo el 
suicidio). Los autores explican que los niños pequeños son más susceptibles a desa-
rrollar duelo traumático que los niños más grandes por el desarrollo cerebral, ha-
ciéndolos más vulnerables al trauma. Además, para los niños pequeños es difícil la 
comprensión de la muerte y son más dependientes de sus padres que los adolescen-
tes para cubrir sus necesidades y en general para su supervivencia. 
En el otro extremo del continuo tenemos a las personas mayores. En la in-
vestigación de Kersting et al (2011). Los dolientes mayores de 61 años tenían esta-
dísticamente más probabilidades de desarrollar duelo complicado que los grupos de 
edad más jóvenes. Es necesario resaltar que este estudio se basó en una muestra 
representativa de toda la población con el fin de obtener la prevalencia de duelo 
complicado y los predictores más destacados, de manera que la franja de edad fue 
muy amplia. 
En cambio, los resultados de Schulz et al (2006) relacionan menor edad 
(menos de 63 años) con síntomas de duelo complicado en los cuidadores de pacien-
tes con demencia. Esta aparente diferencia de resultados es necesario interpretarlos 
considerando que se trata de muestras totalmente diferentes, una de población nor-
mal y otra de cuidadores de pacientes con demencia. Los cuidadores de pacientes 
con demencia tienen una sobrecarga extra, llamada “síndrome del cuidador”, que 
incluye riesgo de trastornos afectivos, problemas de salud física y mental, además 
de tensión emocional, probabilidad de duelo anticipatorio, tal como se recogen en 
diversos estudios (Chan et al, 2013; Shuter, 2013. 
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Aunque la edad del paciente no es un factor intrapersonal queremos dejar 
constancia que los estudios apuntan a considerar que un paciente muy joven en 
cuidados paliativos está asociado a un aumento en el riesgo de duelo complicado 
en su cuidador (Henry, 2012) y al contrario si el fallecido era viejo o tenía graves 
problemas de salud antes de su muerte los cui-
dadores gozarán de un mejor funcionamiento 
físico y mental después de seis meses de la 
muerte del paciente (Maeda, 2014). 
El siguiente indicador de riesgo de duelo 
complicado es la espiritualidad del doliente. 
Entendemos espiritualidad en un contexto am-
plio y diferenciándolo de religiosidad y práctica 
religiosa. Las creencias espirituales y las prácti-
cas religiosas pueden ser importantes recursos 
de afrontamiento en el duelo, es más, según 
Burke y Neimeyer (2014) se encuentran rela-
cionadas a una disminución en el estrés, a una 
vida saludable, a buenas decisiones y conductas 
altruistas, asimismo, para algunas personas la 
relación con Dios puede tener matices de figura 
de apego. El duelo es un momento donde las 
asunciones sobre nuestra forma de ver la vida y 
la idea de un mundo justo son revisadas.  
Laurie Burke viene trabajando en el tema 
desde hace unos años (Burke, Neimeyer y 
McDevitt-Murphy, 2010; Neimeyer y Burke, 
2013; Burke, 2014; Burke y Neimeyer, 2014) y 
ha acuñado un nuevo término: duelo espiritual 
complicado. Lo define como una crisis espiri-
tual después de la pérdida, la sensación de dis-
cordia, conflicto, distancia de Dios y al mismo tiempo de los miembros supervi-
vientes de la comunidad espiritual. Sería un constructo diferente del duelo compli-
cado pero relacionado porque según su investigación en supervivientes de víctimas 
de homicidio (Burke et al, 2010) sólo el duelo complicado predice el duelo espiri-
“La experiencia de una 
pérdida importante no 
sólo nos roba nuestras 
posesiones, nuestras 
capacidades o nuestros 
seres queridos, sino 
que también suele mi-
nar las creencias y 
presuposiciones que 
habían sido hasta ese 
momento los ladrillos 
que sustentaban nues-
tra filosofía de vida” 
“La tragedia de la 
muerte de un niño pue-
de violar nuestro senti-
do de la justicia o in-
cluso nuestra creencia 
en la existencia de un 
Dios justo” 
Neimeyer (2002) 
Fuente: Neimeyer, R. (2002) 
Aprender de la pérdida. Una guía 
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tual complicado pero no viceversa. En el duelo espiritual complicado las personas, 
independientemente de la religión que profesen, sienten rabia contra Dios y sus 
creencias son puestas a prueba. 
La mayoría de las investigaciones que estudiaron la espiritualidad o la reli-
giosidad como indicador de riesgo de duelo complicado corroboran la relación 
positiva. Van der Houwen y Stroebe (2010) señalan la espiritualidad como colabo-
rador en la emoción positiva del doliente. En otro estudio, las creencias religiosas y 
su práctica fueron importantes para los cuidadores de personas con demencia que 
asistían a los servicios religiosos, reuniones o actividades y estaban relacionados a 
una menor depresión y menor duelo complicado en el doliente (Herbert, Dang y 
Schulz, 2007). En la población normal He (2014) también halló que las creencias 
religiosas eran predictores de duelo complicado. En el trabajo de Brown (2004) 
encontró que las creencias espirituales y religiosas antes de la pérdida eran predic-
tores de los resultados en el duelo 6 y 18 meses después y que la asistencia a la 
iglesia no estaba relacionada, dejando establecido la diferencia entre creencias es-
pirituales y participación en la comunidad religiosa. 
Por otro lado, hemos hallado un trabajo donde las creencias espirituales no 
fue predictor del duelo complicado, la investigación en trastornos mentales comu-
nes de Kapari (2010) y en el estudio de Kersting (2012) las creencias espirituales 
tuvieron un efecto negativo en las mujeres que decidieron abortar. La autora intuye 
que la culpa por la decisión de abortar pudo haber influido en el resultado. A pro-
pósito de este último resultado, queremos mencionar que en los trabajos donde el 
cuidador y la familia toman la decisión de proceder a la eutanasia (Swarte, 2003) o 
dan la orden de no resucitar en pacientes con cáncer (Garrido y Prigerson, 2014) 
los casos de duelo complicado disminuyen. 
Los antecedentes psicopatológicos del cuidador más mencionados por la li-
teratura científica sobre duelo complicado son neuroticismo, depresión y ansiedad. 
Por otra parte, los indicadores como el optimismo o pesimismo también son reco-
gidos como relevantes dentro de los factores de riesgo de duelo complicado. En la 
revisión que realizan Burke y Neimeyer (2013) encuentran tres trabajos que rela-
cionan el neuroticismo con el duelo, en dos de ellos la relación es estadísticamente 
significativa, Van der Houwen et al (2010) y Wijngaards-de Meij et al (2007b), 
donde el neuroticismo explica 18% de la varianza en las puntuaciones de duelo 
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complicado y sube a 22% si se hace conjuntamente con el apego. En cambio, el 
estudio de Bonanno et al (2002) no encontró ninguna relación entre estas variables 
en una muestra de cónyuges mayores. 
Con el objetivo de identificar factores de riesgo de duelo complicado Kapari 
et al (2010) estudiaron los trastornos mentales comunes de los cuidadores de pa-
cientes con enfermedades avanzadas (95% con cáncer) en el momento que cuida-
ban y durante el duelo. Los trastornos mentales comunes fueron evaluados por 
medio de la entrevista estructurada Revised Clinical Interview Schedule (CIS-R) y 
el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). La salud mental de los dolien-
tes en su fase de cuidadores fue predictor de salud mental a los 3 y 6 meses después 
de la muerte. Sus resultados sugieren que muchas de las características de distrés 
psicológico hallados previo a la muerte del paciente continuaban presentes después 
del fallecimiento. 
Distintas investigaciones con diferentes tipos de participantes coinciden en 
destacar que la depresión y la ansiedad del cuidador antes y después de la muerte 
del paciente tienen relación. Allen et al (2013) encuentra una correlación entre el 
12 y 20% con respecto a los síntomas depresivos hallados en la línea base. Simila-
res resultados exponen Garrido y Prigerson (2014), donde el modelo estadístico 
para la predicción de la depresión y ansiedad incluía solo la salud mental del cui-
dador en la línea base (antes del fallecimiento del paciente con cáncer) después de 
controlar las características sociodemográficas. En pocas palabras, la peor salud 
mental antes de la muerte del paciente predice depresión/ansiedad durante el duelo. 
Consecuentemente, la detección temprana y su tratamiento podrían reducir la mor-
bilidad. 
Nam (2012) encuentra en su investigación dos vías por las cuales la depre-
sión puede llegar a ser factor de riesgo de duelo complicado. En la Figura siguiente 
reproducimos el modelo propuesto por el autor de los efectos de la depresión y las 
privaciones económicas en el duelo complicado. Según sus resultados el tiempo 
desde la pérdida, la educación y el sentirse preparado para la muerte conducen 
hacia la depresión del cuidador y éste hacia el duelo complicado. La segunda vía es 
desde los cambios económicos que experimenta el doliente que inciden en la de-
presión. Creemos que si los cambios económicos son previsibles desde antes de la 
 
125 
Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
Figura 10. Modelo del Efecto de la depresión y privación 
económica sobre el duelo complicado (Nam 2012) 
 
muerte del paciente pueden considerarse indicadores de riesgo de otro modo no 
serían propiamente indicadores sino consecuencia de la muerte en sí. 
Finalmente, en la revisión de Lobb et al (2010) se relacionaban con el duelo 
complicado: la ansiedad auto informada, la depresión, el diagnóstico concurrente 
con el eje I en una muestra de pacientes psiquiátricos. Mientras que en una muestra 
de personas con trastorno bipolar la relación se establecía con: el incremento de los 
ataques de pánico, la comorbilidad con el abuso de alcohol, la alta tasa de intentos 
de suicidio, un mayor deterioro funcional y un menor apoyo social. 
Las características de personalidad de optimismo o pesimismo también tie-
nen un lugar como indicador de riesgo de duelo complicado. En una investigación 
con madres en duelo se observó que aquellas más optimistas tenían reacciones de 
duelo menos intensas y menores indicares de duelo complicado. Adicionalmente, 
las madres que habitual-
mente se replanteaban posi-
tivamente las cosas como 
fórmula de afrontamiento 
tenían reacciones de duelo 
menos intensas y menor 
duelo complicado (Riley et 
al 2007). 
Otro trabajo con cui-
dadores principales de per-
sonas al final de vida de 
entre 18 a 86 años reco-
mendó que los profesiona-
les de salud mental que 
trabajaban con los cuidadores primarios deberían prestar particular atención a los 
pensamientos pesimistas como uno de los indicadores pre-mortem que puede ofre-
cer indicios de duelo complicado (Tomarken et al, 2008). El reciente estudio aus-
traliano de Thomas et al (2014) no hace sino confirmar los mismos resultados en 
una muestra de cuidadores familiares de pacientes con cáncer en cuidados paliati-
vos. Ambos trabajos utilizaron el Test de Orientación Vital de Scheier para la eva-
luación del pesimismo/optimismo. 
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Indicadores generales - intrapersonales 
Bajo este título se agrupan tres términos: parentesco, cercanía emocional y 
apego. Cada uno de los cuales distingue una relación personal cuidador-paciente 
gradualmente más personal y emocionalmente de mayor significación. Cuando nos 
referimos a la palabra parentesco hacemos alusión al vínculo que se reconoce so-
cialmente entre dos personas. Las investigaciones se han centrado en comprobar 
que el duelo de los cónyuges es diferente al de los hijos. Diversos estudios han 
comparado la dinámica del cuidado y duelo del cónyuge y de las/os hijas/os, en-
contrando que el cuidado de la pareja para el cónyuge es fundamental  en su vida, 
mientras que para los hijos/as es una actividad accesoria. Además, del análisis de la 
realización de los cuidados del cónyuge podría conocerse cómo será su duelo, el 
cual es factible que conlleve un crecimiento personal en los viudos. 
De esta manera, Seltzer y Li (2000) estudiaron longitudinalmente a las espo-
sas e hijas en su rol de cuidadoras y durante su duelo. Generalmente, el cuidado del 
paciente lo realiza en primera instancia la esposa y a falta de ésta la hija. Es necesa-
rio destacar que para la primera es un hecho central en su vida, retirándose espon-
táneamente de la vida social, mientras que para la segunda es una actividad más 
añadida al cuidado de su propia familia, trabajo y actividades sociales. Para los 
autores las esposas se encuentran sensiblemente más afectadas que las hijas durante 
el cuidado y el duelo, sin embargo, en las esposas se observa un incremento de 
actividad social y de sentimientos de crecimiento personal que no se presenta en las 
hijas. 
Los trabajos de Bernard y Guarnaccia (2002, 2003) compararon los esposos 
(media= 64 años) e hijas (media=41 años) en su papel de cuidadores. Los autores 
observaron las relaciones de  los maridos y las pacientes, por un lado, y las relacio-
nes de las pacientes con sus hijas, por otro, posteriormente después de la muerte 
analizaron si existían diferencias en la intensidad del duelo pero no se vieron dife-
rencias significativas en la intensidad del duelo aunque si en la capacidad de adap-
tación a la nueva situación. Eso sí, se pudo comprobar que sólo en los maridos se 
podía predecir el duelo en base a los síntomas de ansiedad, depresión,  distrés emo-
cional y  distrés en la salud física presentes durante la etapa de los cuidados. Este 
patrón podría responder a la dificultad del marido a adaptarse a la nueva situación. 
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La cercanía emocional (emotional closeness) es uno de los indicadores de 
riesgo de duelo complicado generales y se refiere a la relación afectiva entre las 
personas. La calidad de la relación que deriva en una cercanía emocional fue estu-
diada por los siguientes estudios por medio de las variables de anhelo y de la fre-
cuencia de uso de los servicios médicos. Ambos trabajos concluyen que a mayor 
cercanía emocional mayor anhelo y mayor asistencia sanitaria. 
Ejemplo de cercanía emocional es la relación entre los componentes de una 
pareja como se observa en la investigación de Carr, House, Kessler, Nesse, Sonne-
ga y Wortman (2000) quienes relacionaron la calidad del matrimonio y la adapta-
ción del superviviente tras la muerte del paciente. Según los resultados,  si la pareja 
estaba afectivamente unida se presentaba una gran reacción de anhelo hacia los 6 
meses después del fallecimiento, mientras que en las parejas con mayores conflic-
tos el superviviente tenía menor reacción de anhelo. También se observó que la 
dependencia hacia el fallecido para las tareas instrumentales (por ejemplo el man-
tenimiento de la casa) estaba asociada con un incremento de las reacciones de an-
helo y ansiedad. 
En otro estudio, Prigerson, Maciejewski, y Rosenheck (2000) analizaron los 
datos de personas mayores de 60 años por tres años, tanto en su interacción marital 
como durante la viudez. Se contabilizaron y estimaron el uso de los servicios médi-
cos y los gastos sanitarios antes y después del fallecimiento del paciente. Antes de 
la muerte del paciente (controlando aspectos demográfico y del estado de la salud), 
los matrimonios mejor avenidos tenían un costo sanitario bajo. Una relación armo-
niosa sería protectora y estaría en la línea de los beneficios emocionales que pro-
porciona la convivencia. Después de la muerte de la pareja, se encontraron diferen-
cias entre los viudos que habían tenido una relación armoniosa del orden de 32% 
más gastos sanitarios que los viudos sin una relación armoniosa. Los autores inter-
pretan estos hallazgos como el reflejo de la irrupción y trauma asociado a la pérdi-
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Como se ha escrito páginas adelante en los últimos tiempos el indicador de 
duelo complicado que más fuerza ha cobrado es el apego. En estos momentos exis-
te una gran número de teóricos del duelo trabajando en el tema del vínculo adulto10 
en la medida que hay cierta evidencia acerca de la gran importancia de la cualidad 
y la intensidad del vínculo con el fallecido para el desarrollo del duelo. Recorde-
mos que el apego, el apoyo social y los vínculos familiares antiguamente se consi-
deraban solo como factor interpersonal y que hoy en día también se pueden incluir 
en los indicadores contextuales. 
Según la teoría del apego, los seres humanos nacen con un sistema psicobio-
lógico innato, -la conducta de apego-, que los motiva a buscar la proximidad de los 
otros significativos en momentos de necesidad como una forma de protegerse con-
tra peligros y aliviar el distrés  Bolwby, 1980). La teoría postula que los diferentes 
estilos de apego, establecidos a través de la relación temprana padre-hijo servirán 
10 Boelen, P. A., & Klugkist, I. (2011). Field, N. P., & Filanosky, C. (2010). C, Fraley, R. C., & Bonanno, G. A. (2004). , Lai, C., 
Luciani, M., Galli, F., Morelli, E., Cappelluti, R., Penco, I., . . . Lombardo, L. (2014). Maccallum, F., & Bryant, R. A. (2013). 
Mancini, A., & Bonanno, G. (2012). Mikulincer, M., Shaver, P., & Pereg, D. (2003). , Noppe, I. C. (2000). Parkes, C. M. (2001). 
Shevlin, M., Boyda, D., Elklit, A., & Murphy, S. (2014). Stroebe, M., & Schut, H. (2005). Stroebe, M., Schut, H., & Stroebe, W. 
(2005). Wijngaards, L. v. d. (2007). 




Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
de modelo de respuesta ante situaciones emocionales de estrés, como en el caso de 
la pérdida de un ser querido. Gracias a las investigaciones de Mary Ainsworth 
(1979) se establecieron los patrones de apego en niños: apego seguro, apego inse-
guro-evitativo y apego inseguro-ambivalente. Posteriormente, Main y Salomon 
(1986) describieron un cuarto patrón, el apego inseguro desorganizado o desorien-
tado. 
El modelo de apego infantil sirvió para que Hazan y Shaver (1987) traslada-
ran este concepto a los adultos, enfatizando el carácter permanente del apego, 
“desde la cuna a la sepultura” aludiendo a la idea de Bolwby (1980). Los autores 
describieron 3 tipos básicos de apego adulto: seguro, ansioso-ambivalente y evita-
tivo. Después de una reflexión sobre las dos variables que componían el modelo 
interno de Bowlby, -el modelo de sí mismo y el modelo de los demás-, Bartho-
lomew (1991; 1997)  actualizó la clasificación incluyendo un cuarto estilo de ape-
go. Finalmente, los estilos de apego adulto quedaron configurados de la siguiente 
forma: seguro, ausente, preocupado y miedoso. En la Figura 1111 se muestra el 
modelo. 
El modelo interno se forma por la integración del modelo de sí mismo en 
términos de autoestima, representado en la Figura por el título superior “Percepción 
del Self” y del modelo de los demás en términos de confianza hacia los otros, ex-
presado por el título del lado izquierdo “Percepción de los demás”. 
Seguro: Persona que siente cómoda tanto con la intimidad como con 
la autonomía. Se caracteriza por un bajo nivel de dependencia, y un 
bajo nivel de evitación. 
Miedoso: persona que evita la relación porque teme la intimidad. Re-
conoce que necesita a los demás, pero le aterra la proximidad. Posee 
un alto nivel de dependencia y un alto nivel de evitación. 
Preocupado: persona que tiende a mantener relaciones ansiosas y 
ambivalentes en situaciones de proximidad, en general muy depen-
diente. Se caracteriza por un alto nivel de dependencia, bajo nivel de 
evitación. 
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Ausente: persona que niega la necesidad de apego, mostrándose muy 
evitativa. Muestra una autosuficiencia defensiva, no cree en las nece-
sidades afectivas. Posee un bajo nivel de dependencia y un alto nivel 
de evitación. 
Los teóricos conceptualizan las estrategias de apego en términos de dos 
grandes dimensiones: evitación y ansiedad (Brennan, Clark y Shaver 1998)  . En la 
Figura 11 están escritas en la parte superior y al lado izquierdo. Estas dimensiones 
diferenciadas del apego pueden ser entendidas como patrones de respuesta ante 
situaciones de distrés, como en el caso del duelo (Fraley y Shaver 2000; Mikulin-
cer, Shaver y Pereg 2003). En la primera dimensión - apego evitativo - la persona 
desconfía de la buena voluntad de la pareja y se esfuerza por mantener su autono-
mía y distancia emocional del otro. En la segunda dimensión - apego ansioso - el 
sujeto está preocupado que la pareja no esté disponible en el momento que se nece-
site. (Mikulincer et al 2003) 
Por otro lado, se ha establecido una relación entre estilos de apego y salud, 
de esta manera, los sujetos con apego inseguro tenderán a padecer mayores pro-
blemas de salud mental y menores niveles de bienestar comparados con los de ape-
go seguro (Goodwin 2003; Cassidy y Shaver 1999; Main 1996). Respecto al apego 
y el duelo, las personas con un estilo de apego seguro se adaptarán más fácilmente 
a la pérdida que aquellas con estilo inseguro (Parkes 2001) (Shaver & Tancredy, 
2001). Según estos últimos autores las personas con estilo seguro reaccionarán 
emocionalmente ante la pérdida de su pareja pero no se sentirán abrumados por 
ello, por el contrario, los sujetos con un estilo evitativo no estarán emocionalmente 
impactados y finalmente, aquellos con un estilo ansioso estarán muy afectados 
emocionalmente y preocupados después de la pérdida. 
 El trabajo de Lai et al (2014) corrobora estos hallazgos encontrando que los 
cónyuges con necesidad de aprobación y preocupación por sus relaciones, -ítems 
representativos del apego preocupado o ansioso-, correlacionaban con las puntua-
ciones de duelo complicado en el PG-12  (Prolonged Grief Disorder, Prigerson et al 
2009) y la preocupación por sus relaciones era también predictor de duelo compli-
cado. 
La inestabilidad e inseguridad de los vínculos a lo largo de la vida de la per-
sona parecen relacionarse con mayores complicaciones en la evolución del proceso 
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de duelo. Los hallazgos de Wijngaards-de Meij  et al (2007) y Stroebe y Schut  
(2005) indicaron que es indiscutible la influencia del patrón de apego adulto en la 
adaptación al duelo pero su efecto estaría mediado por la relación satisfactoria en-
tre la pareja. En otras palabras, un apego inseguro hacia los padres (apego evitativo 
y ansioso) podría relacionarse a una mayor cantidad de síntomas de duelo y depre-
sión pero la satisfacción marital media parcialmente esta asociación de apego an-
sioso con la sintomatología. 
En los primeros meses tras la muerte de su pareja, los viudos(as) que habían 
tenido una relación de armonía y cercanía emocional con sus cónyuges tendían a 
experimentar mayor anhelo (Carr D, House J S, Kessler R, Nesse R, Sonnega J y 
Wortman C, 2000) y también mayor uso de los servicios sanitarios (hasta 32% 
más) Prigerson, Maciejewski y Rosenheck (2000) que aquellos viudos con un 
vínculo más conflictivo. En general, las parejas bien avenidas suelen tener un me-
nor costo sanitario que las más conflictivas, por ello, los autores intuyen que una 
buena relación es protectora y explican que el aumento en el uso de los servicios de 
salud de los viudos que habían tenido una relación feliz sucede por el impacto y 
trauma asociado a la pérdida de una pareja afectivamente muy cercana. 
Algunas personas piensan que arrastrar al doliente a lugares de diversión es 
la mejor forma de paliar la ausencia de un ser querido. ¿El apego evitativo ayuda a 
sobrellevar la pérdida? Esta fue una pregunta clave de los estudiosos por cierto 
tiempo. Los hallazgos de Mancini, Robinaugh, Shear y Bonanno (2009) indicaron 
que las personas con apego evitativo en un contexto de buena calidad de la relación 
marital tendrían un duelo con intensos síntomas iniciales pero que se reduciría con 
el tiempo porque el apego evitativo facilitaría la autosuficiencia, la menor focaliza-
ción en la pérdida y la formación de nuevas relaciones. No sucedería lo mismo en 
los casos de baja calidad de la relación marital. Indiscutiblemente esta estrategia de 
afrontamiento tiene consecuencias en la práctica clínica, donde a las personas con 
estilo de apego evitativo convendría enfocarse menos en la pérdida en sí misma y 
prescindir de promover la típica promoción de expresiones negativas. 
Dos líneas de investigación han surgido a partir del apego y el duelo. La 
primera, la perdurabilidad de los vínculos (continuing bonds) y la segunda, la me-
diación cognitiva entre el apego y el duelo. La perdurabilidad del vínculo se define 
como la duración en la cual el doliente siente que el fallecido aún permanece en su 
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vida y se distinguen dos tipos: externo e interno. En el vínculo externo pueden 
presentarse alucinaciones e ilusiones con el fallecido, mientras que en el vínculo 
interno se utiliza al fallecido como una base segura para ser más autónomo. Los 
resultados de Field y Filanosky (2010) encontraron que la perdurabilidad del víncu-
lo externo estaba relacionada con muertes violentas y sentirse responsable por la 
muerte, mientras que la perdurabilidad del vínculo interno estaba asociada el cre-
cimiento personal. Según el trabajo de Ho, Chan, Ma & Field (2013) las personas 
con perdurabilidad del vínculo externo tenían mayormente un estilo de apego an-
sioso y también más síntomas de duelo. 
La siguiente línea de investigación surgida a partir del apego es el estudio de 
un mecanismo del duelo complicado, la accesibilidad de la representación mental 
del doliente cuando está amenazado. Mancini y Bonanno (2012) idearon un expe-
rimento donde existía una amenaza ficticia en el cual los participantes se escudaban 
en personas allegadas y encontraron que el apego ansioso y evitativo de las perso-
nas predecía la accesibilidad del nombre del fallecido durante la situación de peli-
gro simulado. Estos datos les condujeron a apoyar la tesis que la representación 
mental del difunto es un componente importante en los dolientes y que el apego 
inseguro contribuye a una mala adaptación. 
Siguiendo en esta camino cognitivo nos encontramos con el modelo cogniti-
vo-conductual de Boelen para explicar el duelo complicado. En la Figura 4. Modelo 
del duelo complicado de Boelen et al, observamos los tres procesos críticos para 
arribar a esta condición: una pobre integración de la separación con el conocimien-
to autobiográfico existente, las creencias globales negativas y mal interpretación de 
las reacciones de duelo y las estrategias ansiosas y depresión evitativa. Las investi-
gaciones realizadas por Boelen y Klugkist (2011) indicaron que las variables de 
personalidad, -neuroticismo, apego ansioso y apego evitativo-  estaban relaciona-
dos significativamente con la gravedad de los síntomas de duelo complicado. Al 
mismo tiempo, los procesos centrales del modelo cognitivo-conductual, la integra-
ción insuficiente, las cogniciones negativas y las conductas evitativas tenían efec-
tos mediadores. 
La importancia del apego no se restringe a la relación de parejas sino tam-
bién en las relaciones entre padres e hijos, hermanos, etc. Por ejemplo, en el duelo 
de los padres por su hijo son predictores de duelo complicado el apego y el neuro-
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ticismo que conjuntamente predicen depresión y la adaptación del duelo. (Wijngaa-
rds-de Meij et al, 2007b). La investigación de Shevlin et al (2014) destaca nueva-
mente el papel del apego en el duelo de los padres. Los resultados fueron consis-
tentes con los cuatro estilos de apego adulto propuestos por Bartholomew y 
Horowitz (1991), donde las personas con estilo de apego seguro mostraron meno-
res indicadores de psicopatología comparados con las personas con otros estilos de 
apego. Esto sugiere que el estilo seguro es protector contra el distrés psicológico 
relacionado al trauma. 
Entre los hermanos mellizos, la experiencia de duelo cuando uno de ellos 
muere es singular, y el superviviente es un firme candidato para padecer duelo 
complicado según los resultados a los cuales arriba Broderick (2012). Dos grandes 
temas surgen de su estudio, el mellizo superviviente siente una pérdida de identi-
dad y del sentido del self, y en segundo lugar, el sentimiento del doliente que nadie 
realmente le comprende en su proceso de duelo. Una de las estrategias utilizada 
para contrarrestar este sentimiento es identificarse con el hermano fallecido aunque 
muchas veces es estéril. 
Estos indicadores contextuales, intra-personales e inter-personales son los 
más destacados dentro de la literatura científica relacionados al duelo complicado, 
aunque por su carácter de indicadores generales también podrían estar asociados a 
otros problemas. 
3.5.2. Indicadores de riesgo de duelo complicado específicos  
Los indicadores de riesgo de duelo complicado específicos también los clasi-
ficamos según sean contextuales, intrapersonales e interpersonales, siguiendo par-
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Específicos del duelo 
CONTEXTUALES 
- Modo en que se produjo la muerte 
- Circunstancias alrededor de la muerte o lugar de la muerte 
- Causa de la muerte 
INTRAPERSONALES 
- Duelos anteriores no resueltos 
- Incapacidad de expresión de emociones 
- Vulnerabilidad psíquica 
INTERPERSONALES 
- Intensidad del vínculo 
- Ambivalencia 
- Dependencia afectiva 
Indicadores específicos de duelo. Indicadores contextuales. 
Entre los indicadores contextuales encontramos el modo en que se produjo la 
muerte, las circunstancias alrededor de la muerte y la causa de la muerte. 
Si tuviéramos que elegir los tres sucesos que han servido de puntos  de infle-
xión en el estudio del duelo seguramente elegiríamos: el incendio de la discoteca 
Coconut Grove (1942), el ataque terrorista a las torres gemelas del World Trade 
Center de Nueva York (2001) y el tsunami del sudeste asiático (2004), aunque sería 
difícil dejar aparcado el desastre que ocasionó el huracán Katrina (2005). Estos 
episodios repercutieron socialmente en su momento y fueron estudiados por mu-
chos años después. Lógicamente, los primeros estudios después de cada catástrofe 
fueron sobre la detección y el tratamiento de los supervivientes y después acerca de 
la naturaleza, prevalencia y predictores del duelo complicado entre los dolien-
tes/damnificados. Más de 10 años después aún surgen trabajos sobre las lecciones 
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“En el área de Boston hay dos 
universidades bien conocidas 
por su rivalidad en el fútbol. 
Retrocedamos al otoño de 
1942, en que se reunieron para 
uno de sus tradicionales 
encuentros de los sábados. 
Holy Cross ganó al Boston 
College, y después del partido 
muchas personas fueron a un 
club nocturno llamado 
Coconut Grove a celebrarlo. 
Durante la juerga, un ayudante 
de camarero encendió una 
cerilla mientras intentaba 
cambiar la bombilla y 
accidentalmente, prendió 
fuego a una palmera 
decorativa. Casi 
inmediatamente todo el club 
nocturno, que estaba más lleno 
de lo que permitía su 
capacidad legal, fue devorado 
por las llamas. Casi 500 
personas perdieron la vida en 
aquella tragedia”. A partir de 
las entrevistas con los 
dolientes de áquel episodio, 
Lindemann descubrió los 
patrones del duelo normal y el 
patológico. 
Fuente:Worden (1997) El tratamiento 
del duelo: Asesoramiento psicológico 
y terapia. Barcelona: Paidós. 
La mayoría de nosotros estaríamos 
de acuerdo que las circunstancias de la 
muerte de un ser querido afecta el curso 
del duelo. No es igual la situación de una 
persona cuyo esposo(a) muere en uno de 
estos desastres descritos anteriormente, 
que en un accidente de carretera o en la 
cama de una unidad de cuidados paliati-
vos después de muchos años de enferme-
dad. Pero a este punto del texto nuestro 
lector ya habrá intuido que existe una 
amalgama entre el modo en que se produ-
jo la muerte, las circunstancias alrededor 
de la muerte y la causa de la muerte. 
Quizás la mejor manera de aden-
trarnos en esta mixtura de formas de morir 
será partir de dos conceptos claves: espe-
rado y natural. De esta manera, podemos 
confeccionar en un plano cartesiano las 
posibles combinaciones y su graduación. 
En el eje de las ordenadas nos encontra-
mos con la dicotomía “natural” versus 
“violento”, mientras que en las abscisas 
“esperado” contra “inesperado”. 
a) Natural contra violento. 
Las muertes violentas son usualmente, 
aunque no siempre, imprevistas y prema-
turas. Con las siglas NASH se identifica a 
los diferentes modos de muerte: natural, 
accidente, suicidio y homicidio.  
En el caso de las personas mayores cuya pareja ha fallecido, el suicidio pue-
de estar asociado a la depresión y la depresión puede ser consecuencia del dolor o 
la enfermedad incapacitante/crónica. Es razonable, bajo tales circunstancias, consi-
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derar la posición del movimiento por una muerte digna, que el suicidio entre las 
personas mayores puede, en ciertos casos, ser una reacción adaptativa para la per-
sona con dolor (Hillyard y Dombrink, 2001). El argumento contrario más contun-
dente se relaciona a las consecuencias devastadoras para el doliente que ha perdido 
un ser querido por causa del suicidio.  
En este contexto, Farbebow, Gallagher-Thompson, Gilewski, & Thompson 
(1992) llevaron a cabo un estudio longitudinal comparando las reacciones de duelo 
entre las personas (edad media de 62 
años) que recientemente 
habían perdido a su cónyuge 
por suicidio o por causas 
naturales y un grupo control 
de parejas aún casadas. Los 
hallazgos mostraron que, en 
la comparación entre grupos, 
los dolientes por causas de 
muerte natural y por suicidio 
tenían una intensa sensación 
de pérdida, con similares 
patrones de síntomas (depre-
sión, ansiedad, hostilidad, 
etc.). En ambos grupos de 
dolientes los síntomas comenzaron a remitir a los dos años y medio, de tal manera 
que no había diferencias significativas frente al grupo control.  
Sin embargo, las diferencias aparecieron en la trayectoria cuando empezaron 
los síntomas a decaer porque los dolientes por causas naturales comenzaron a tener 
mejoras después de 6 meses, mientras que los dolientes por suicidio tardaron año y 
medio, alargando su periodo de vulnerabilidad. Anderson (2010) en su investiga-
ción sobre predictores de duelo complicado por suicidio encontró que la ira, el 
tiempo transcurrido desde la pérdida y los vínculos afectivos eran los predictores 
más robustos de la severidad del duelo complicado.  
Figura 12. Clasificación modos de muerte 
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Con respecto a los dolientes por una víctima de homicidio, Malone (2007) 
encuentra que éstos llevan un proceso de duelo diferente, tanto en duración, inten-
sidad como en complejidad. Se caracteriza por un mayor impacto y sensación de 
irrealidad inicial, descrito por los dolientes como “sentirse en trance” o “estar como 
un zombi”. Seguidamente, aparece  una fase de “contracción emocional”, un recur-
so auto-protector cuya duración puede llevar varios meses después de la muerte.  
También puede presentarse una fase donde están presentes: la rabia, los sen-
timientos de terror, la preocupación por la víctima y su muerte (flashbacks, pensa-
mientos intrusivos y pesadillas). Pasado este periodo podrían comenzar a aparecer 
las cuatro emociones distintivas del duelo traumático: rabia, miedo, culpa y ver-
güenza. Finalmente, éstos dolientes relatan una intensidad de los sentimientos que 
los sobrepasa, algo nunca antes experimentado y que los hace dudar de su propia 
salud mental.  
Sharpe, Osteen, Frey & Michalopoulos (2014) estudiaron el duelo en fami-
liares de personas asesinadas. Se encontraron diferencias en los síntomas según el 
género del doliente, donde las mujeres registraban unos niveles más altos de sínto-
mas de duelo que los varones. En este estudio también se encontró que los supervi-
vientes que reconocían una relación cercana con el fallecido mostraban los sínto-
mas de estrés post traumático más severos y aquellos que puntuaban alto en la 
sintomatología de estrés traumático al inicio correlacionaban significativamente 
con el duelo. Sin embargo, la forma de afrontamiento no predecía los síntomas de 
duelo, a pesar que ciertas subescalas si parecían correlacionar como: evaluación 
cognitivo-emocional, apoyo centrado en la comunidad y afrontamiento enfocado en 
lo espiritual. 
En el caso de la muerte por un desastre natural, la literatura sobre el tema 
encuentra entre los dolientes un 43% y 76% con duelo complicado después de 2-4 
años del desastre (Kristensen, 2010; Shear et al, 2006; Neria et al, 2007). Los do-
lientes que estuvieron directamente expuestos al desastre pueden presentar eleva-
dos síntomas de distrés porque deben lidiar simultáneamente con la pérdida y el 
trauma, aunque no fue así en todos los estudios. El estudio de Kristensen sobre los 
dolientes de las víctimas noruegas del tsunami asiático encontró que la mayor pre-
valencia la tenían las mujeres, aquellos que habían perdido a sus hijos,  los que 
recibieron pobre o negativo apoyo social y aquellos que esperaron más de un mes 
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en la identificación del cadáver. No recibió confirmación el haber estado directa-
mente expuesto al desastre. 
Sólo queremos resaltar dos factores de riesgo mencionados arriba para el 
duelo complicado. El primero se trata de la primacía del factor apego sobre haber 
estado directamente expuesto al hecho traumático y el segundo, la importancia del 
tiempo de espera. A través de los años, las publicaciones teóricas y las investiga-
ciones han podido desvelar que el apego es la característica que define el duelo, sin 
embargo, el haber estado expuesto a un desastre natural, agrega el componente de 
estrés post-traumático. La exposición directa no incrementa más el riesgo de duelo 
complicado pero si de un trastorno de estrés post-traumático o un estrés psicológico 
general.  
En segundo lugar, la confirmación tardía de la muerte predice duelo compli-
cado. Tras el impacto que produce la noticia, la espera por la confirmación de la 
muerte puede levantar fantasías que la persona no ha fallecido, pudiendo exacerbar 
la ansiedad y la negación y propiciar la prolongación del duelo. 
b) Esperado versus inesperado. La muerte inesperada deja al supervi-
viente con sentimientos de pérdida de control y confianza. Prestigiosos especialis-
tas han reconocido que las muertes súbitas son susceptibles de causar duelo más 
severo y prolongado (Parkes &Weiss 1983; Rando 1983; Raphael 1983; Sanders 
1999). De esta manera, para los sanitarios es importante contestar a las siguientes 
preguntas: si la muerte fue en su tiempo, si fue esperada y si fue perturbador para 
sus familiares. 
Desde diferentes ángulos teóricos la muerte inesperada presenta mayor posi-
bilidad de generar complicaciones en el duelo y en la salud en general. De acuerdo 
a la teoría conductual de la depresión, la severidad de una respuesta de duelo debe-
ría variar en función de la velocidad con que se reduce el refuerzo positivo. El mo-
delo del déficit de la teoría del estrés señala que el ajuste gradual, como la muerte 
tras una larga enfermedad, debería ser menos estresante que la adaptación a un 
súbito cambio de la misma magnitud. Según la perspectiva de la indefensión 
aprendida, las personas estamos predispuestas a responder a eventos aversivos con 
sentimientos de impotencia si estos ocurren de repente e inesperadamente que si 
aparecen después de un periodo de aviso. Finalmente, para la teoría psicoanalítica 
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el sujeto que prevé el desenlace está en capacidad de evitar los sentimientos de 
culpa al tener más posibilidades de rectificar. Esto puede ser importante en las rela-
ciones maritales ambivalentes. Además, los cónyuges que esperan que sus parejas 
fallezcan son más susceptibles a experimentar duelo anticipado (Stroebe & Stroe-
be, 1987). 
El momento del fallecimiento permite discriminar si la muerte del paciente 
fue inesperada o permitió la preparación del cuidador para la transición. Una varia-
ble interviniente es la edad, porque usualmente la muerte de los jóvenes está aso-
ciada a accidentes, violencia e imprevisión, lo contrario se espera que sucede en la 
muerte de las personas mayores, cuya muerte generalmente es el corolario de una 
enfermedad crónica y predecible. No obstante, podría suceder que una enfermedad 
de años desembocara en poco tiempo en una muerte inesperada, especialmente si el 
cuidador lo percibe de esa manera y tal como lo corrobora Twycross (2003) “aún 
en una enfermedad terminal la muerte de una persona puede ser inesperada”. 
Los investigadores Carr, House, Wortman, Nesse y Kessler (2001) analiza-
ron los efectos de las muertes inesperadas en los dolientes a los 6 y 18 meses des-
pués de la muerte del paciente. Las variables consideradas fueron: depresión, an-
siedad, síntomas de duelo (shock, rabia, anhelo, pensamientos intrusivos). Además, 
los dolientes indicaron la cantidad de meses en que ellos previeron el desenlace. 
Los resultados mostraron que la previsión o no de la muerte tenía pocos efectos 
sobre la ansiedad o la depresión de los dolientes a los 6 y a los 18 meses después 
del fallecimiento, pero si encontraron que una previsión con mucha anterioridad a 
la muerte estaba relacionada a mayor ansiedad, un dato que seguramente refleja la 
acumulación de estrés asociada a una muerte crónica. 
La investigación de Barry, Kasl y Prigerson (2002) presenta resultados dife-
rentes al anterior estudio. En este trabajo se entrevistó a los dolientes a los 4 meses 
y se les hizo un seguimiento 5 meses después. La muestra fue clasificada en perso-
nas con duelo complicado, trastorno de depresión mayor y trastorno de estrés pos-
traumático. La variable a estudiar también fue la previsión pero cuantificado por 
una valoración sobre la preparación personal para enfrentarse a la muerte y no sólo 
por la cantidad de meses de conocimiento anticipado del desenlace. Los resultados 
hallaron que los sentimientos de menor preparación para la muerte están asociados 
con el duelo complicado a los 4 y a los 9 meses después de la muerte, y con depre-
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sión a los 9 meses. Sin embargo, la falta de preparación no estaba relacionada al 
trastorno de estrés postraumático, con lo cual los investigadores sugieren que ello 
puede indicar las dificultades de separación presentes en el duelo complicado más 
que una reacción ante el estrés. 
En estos dos estudios se midió con cuánta anticipación el cuidador conoció 
el pronóstico del paciente, además, el segundo trabajo también valoró la prepara-
ción personal para la muerte. Los resultados fueron diferentes, en el primero la 
ansiedad y depresión no se presentó salvo cuando la persona lo padecía más de 18 
meses. En el segundo trabajo, la depresión se manifestó a los 9 meses. Los prime-
ros autores atribuyen el fenómeno a la hipótesis del agotamiento de los recur-
sos/acumulación del estrés, el segundo estudio, lo explican a través del estrés que 
causa la separación.  
Para nosotros la atención de un familiar por muchos tiempo convierte a am-
bos miembros de la diada en dependientes uno del otro. El enfermo se encuentra 
desvalido y depende de los cuidados que le proporcione el cuidador, simultánea-
mente el cuidador se ve limitado en sus actividades y planes futuros porque debe 
contar con las necesidades del paciente. La atención del ser querido agota al cuida-
dor en múltiples sentidos, su muerte significa en un principio un cambio de los 
roles para el cuidador, abruptamente se desvanecen actividades, y al mismo tiempo, 
aparece la tristeza y el estrés que causa la separación, el cual dependerá de la rela-
ción, cercanía emocional, apego, es decir, el vínculo emocional. 
Indicadores específicos del duelo. Interpersonales. 
Entre los indicadores interpersonales encontramos: los duelos anteriores no 
resueltos, la incapacidad de expresión de emociones y la vulnerabilidad psíquica. 
Los duelos anteriores no resueltos. Si bien cada duelo es singular porque nuestra 
relación con el fallecido fue única tendemos a pensar que nuestra experiencia en un 
duelo anterior nos puede servir para el posterior. Ahora bien, algunos duelos ante-
riores que en su debido tiempo no fueron asimilados por el doliente quedan enquis-
tados y tienen efectos por mucho tiempo. 
¿Qué es un duelo no resuelto? De acuerdo a Thomson (2010 en la Entrevista 
de apego adulto (AAI) (Hesse, 2008) la desorganización/desorientación son marca-
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dores sutiles para evaluar el grado de resolución de las experiencias de pérdida, 
también los lapsus en el razonamiento y el discurso son considerados marcadores 
de duelo no resuelto en el AAI. Lapsus en el razonamiento son los indicios en los 
cuales el fallecido es considerado muerto y vivo (en sentido físico) simultáneamen-
te, también si el doliente ubica el momento de la muerte en un periodo de tiempo 
muy diferente durante la misma entrevista, si se responsabiliza de la muerte a pesar 
de no haber evidencias concretas que así fuera y declaraciones contradictorias en 
cuanto a la presencia y ausencia del doliente en el momento de la muerte. 
En el caso de los lapsus en el discurso las características son las siguientes: 
cambios repentinos en el registro del habla, guardar silencio por 2 minutos en la 
mitad de una oración y después continuar con otro tema o dar atención excesiva a 
los detalles sobre la pérdida o la experiencia traumática. Según Hesse y Main 
(2006) estos deslices durante la entrevista sugieren en el doliente estar absorto por 
los acontecimientos no procesados o la intrusión de un conjunto disociado de los 
acontecimientos. 
La influencia de duelos anteriores en la etiología de los trastornos afectivos 
ha sido ampliamente debatida y muchos de los estudios se centraron en la pérdida 
de los padres. La pérdida de uno de los padres puede ser uno de los eventos más 
estresantes en la vida de los niños y la consecuencia más común es la aparición de 
síntomas depresivos, somáticos y ansiosos (Kalter et al 2003). Los efectos de las 
pérdidas anteriores en los duelos depende de varios factores, entre ellos, si ocurrió 
en la niñez o siendo la persona adulta, también, la frecuencia y el tipo (relación con 
el fallecido) de experiencias de la pérdida anterior (Stroebe & Stroebe, 1997). 
Expresión de emociones. En la década de los ’60 fue popular y controverti-
do un libro de divulgación científica titulado El mono desnudo de Desmond Mo-
rris, en el se estudiaba las características animales que hacían peculiar a los huma-
nos. Entre las características más saltantes se encontraba la expresión de las 
emociones. Cada acontecimiento de nuestra vida, positiva o negativa, implica una 
interrelación de emociones y pensamientos. Las emociones son la guía dentro de 
las interacciones humanas, mientras que los pensamientos median en la reacción a 
esas emociones. Estudios previos inciden en que un evento potencialmente traumá-
tico deja secuelas como respuestas emocionales intensas, pensamientos y creencias 
sobre uno mismo y sobre el mundo que son negativos (Angelakis y Nixon, 2015). 
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El duelo es uno de los acontecimientos más traumáticos que podemos expe-
rimentar, caracterizado por reacciones emocionales intensas. La inadecuada regula-
ción de esas emociones es factor crucial del desarrollo de duelo complicado según 
Gupta y Bonanno (2011). Los autores sostienen que una de las dificultades puede 
estar en la incapacidad para variar las emociones según la situación, denominándo-
lo “insensibilidad al contexto”. La flexibilidad de las emociones es el modulador de 
la respuesta emocional a las situaciones y dependiendo del contexto existen pros y 
contras para acentuar o suprimir una emoción (Bonanno, 2009).  Por ejemplo: po-
demos resaltar la emoción para mantener las interacciones sociales, generar res-
puestas adicionales de los otros y regular el estado interno, aunque puede ser 
desadaptativo si se elevan las emociones negativas. 
El trabajo de revisión de Mairean (2015) se centra es describir dos estrate-
gias de regulación emocional: elevar/suprimir la emoción y una cognitiva, como es 
la reevaluación cognitiva relacionándolo con el bienestar.  La reevaluación cogniti-
va tiene por objeto cambiar el significado de la situación para modificar el impacto 
emocional. Se considera que esta última tiene resultados más favorables que la 
supresión de las emociones en diversos ámbitos. En la investigación de Burton et al 
(2012) se compara dolientes y no dolientes chinos y americanos. Los dolientes 
tenían una estrategia más enfocada en el trauma que las parejas no dolientes. Sin 
embargo, los dolientes con duelo complicado tenían un afrontamiento menos cen-
trado en el futuro que los dolientes sin duelo complicado y las parejas casadas. Así 
mismo, el grupo de personas con duelo complicado exhibían menos flexibilidad 
que los otros grupos. Estos resultados fueron válidos tanto para participantes chinos 
como para los estadounidenses. 
Indicadores específicos del duelo. Intrapersonales. 
En el apartado anterior sobre indicadores generales de riesgo de duelo com-
plicado comentamos sobre la cercanía emocional y el apego como dos factores de 
riesgo. Sobre la base de aquello ampliamos los indicadores específicos de duelo 
que son los de intensidad del vínculo, ambivalencia en la relación y dependen-
cia afectiva. Los primeros escritos de tradición psicoanalítica sugerían que las 
personas con dificultades en su relación marital sufrirían durante el duelo y en su 
adaptación después de la muerte de su pareja (Carr, 2008). Posteriormente, los 
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trabajos de Parkes y Weiss (1983) y Lopata (1979) mencionaron las características 
de dependencia y ambivalencia como las relacionadas a un pobre resultado. 
Al principio, los viudas(os) de matrimonios con relación ambivalente  pare-
cían mejor adaptados a la pérdida que los no ambivalentes pero las entrevistas des-
pués de dos y cuatro años después de la muerte encontraron signos de mala adapta-
ción y pobre recuperación del duelo. Estos hallazgos de Parkes y Weiss (1983) iban 
en sintonía con la teoría psicoanalítica por el que una persona afectivamente muy 
significativa está revestida de mayor energía (catexia). De acuerdo a dicha teoría, el 
duelo patológico conlleva la presencia de culpa, autoreproche y baja autoestima. La 
razón de este duelo patológico se hallaría en la existencia de ambivalencia en la 
relación.  
Figura 13. Influencia de indicadores específicos-interpersonales según di-
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Por su lado, Lopata (1979) explicaba que la desorganización de los viudos se 
encontraba en los antiguos roles ejercidos durante el matrimonio. Aquellas viudas 
que estaban muy involucradas en la vida de los maridos y que eran social y psico-
lógicamente dependientes de ellos tenían más dificultades en su adaptación tras el 
fallecimiento que aquellas que se comportaban más autónomamente. Este razona-
miento iba más en la línea conductual por el que el anterior refuerzo que recibían 
del marido desaparecía al morir éste. Ambos trabajos en realidad no son contradic-
torios, las parejas felices y con relaciones armónicas tienen mejor adaptación que 
aquellas cuya relación es ambivalente o muy dependientes e intensamente involu-
cradas. 
Estas antiguas investigaciones se han visto confirmadas por el trabajo de 
Brooker (2013) donde se vuelven a tomar las variables de apego y dependencia 
interpersonal, pero agrega la expresión flexible. El estudio fue realizado en una 
muestra de dolientes de mediana edad. Los resultados indicaron una asociación 
significativa entre la expresión flexible, el apego y el duelo complicado. Además, 
se encontró que la dependencia adaptiva fue el predictor más potente para el duelo 
complicado, más que el apego ansioso y evitativo. A nuestro entender lo más in-
teresante es el papel de la expresión flexible, la cual modera entre la relación de 
dependencia y el duelo complicado. Ambas, la dependencia y la expresión incre-
mentan el poder predictivo del duelo complicado. 
3.5.3. Indicadores de riesgo de duelo complicado específicos de cuidados 
paliativos 
En este apartado se revisan los indicadores de riesgo de duelo complicado 
relacionados al ámbito de los cuidados paliativos. En este contexto de final de vida 
la situación de enfrentarse a la muerte del paciente es previsible, por ello, las inves-
tigaciones han contemplado este medio como el idóneo para el estudio de los indi-
cadores de riesgo de duelo complicado. A pesar que las condiciones contextuales 
no son tan dramáticas y urgentes como en otros tipos de muerte, llámese suicidio o 
desastres naturales, la anticipación permite a los profesionales optimizar su trabajo 
en la prevención y tratamiento de las complicaciones en el duelo. 
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Los estudios anteriores (Kristjanson et al, 1996; D’Antonio, 2011; Rsito, 
2013) y OMS reconocen el papel fundamental de los cuidadores informales antes 
del fallecimiento de una persona pero también alertan del posible impacto negativo 
de ejercer esta labor en la salud del cuidador. Una persona enferma demanda mu-
cho trabajo para su atención 
diaria: cuidado personal, 
tareas domésticas como 
comida, limpieza, lavado de 
ropa, compra, también el 
transporte y asistencia a los 
centros médicos. Asimismo, 
es necesario considerar la 
gravedad de la enfermedad y 
el tipo de dolencia. De 
acuerdo a los investigadores, 
los cuidadores de pacientes 
psiquiátricos y enfermos 
cuyas capacidades físicas se 
hallan mermadas significati-
vamente tienen más sínto-
mas de distrés. En general, 
cuando los enfermos tienen 
mayores pérdidas en el funcionamiento físico y necesidades más complicadas el 
estrés del cuidador aumenta. 
En general, las investigaciones en el duelo de los cuidadores se basan en tres 
teorías para considerar los efectos emocionales del duelo después de haber sido 
cuidadores (Ghesquiere, 2011):  
• Agotamiento de los recursos/acumulación del estrés: La hipótesis señala 
que los estresores emocionales, físicos y económicos acaecidos durante los 
cuidados agotan los recursos de afrontamiento e implican un resultado nega-
tivo en el duelo. 
• Alivio/reducción del estrés: Se plantea que la disminución de responsabili-
dad y estrés para el cuidador después de la muerte mejora su salud física y 
mental. 











- Duración de los cuidados a partir de una de-
pendencia alta del enfermo.  Progresión de la 
enfermedad rápida (desde el diagnóstico al fa-
llecimiento) 
- Tiempo en la unidad de cuidados paliativos 
- Demora diagnóstica 
- Síntomas sin control durante todo el proceso 
- Síntomas sin control en los últimos días 
- Problemas del cuidador y de la relación  antes 
de la muerte 
- Conocimiento respecto al pronóstico de la 
enfermedad por parte del cuidador(a) princi-
pal  
- Preparación del cuidador para la muerte del 
paciente 
- Sobrecarga del cuidador. Impacto de los cui-
dados en el horario del cuidador (niños, en-
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• Duelo anticipatorio: En la medida que la muerte es más previsible en el con-
texto de provisión de los cuidados, mucho del trabajo de duelo ocurre antes 
de la muerte. Según este supuesto los cuidadores pueden experimentar nive-
les significativos de estrés antes que el paciente fallezca pero reducidos des-
pués de la muerte. 
Los primeros trabajos de revisión de la literatura sobre el tema apoyan las 
hipótesis de reducción del estrés y de duelo anticipatorio, en la medida que no hay 
indicios del incremento del distrés después de la pérdida. No obstante, Schulz et al 
(2006) hallaron que los síntomas depresivos, sobrecarga y apreciar los aspectos 
positivos de los cuidados antes de la muerte predecían duelo complicado en los 
cuidadores de pacientes con Alzheimer. En consecuencia, ningún modelo teórico 
explica plenamente las trayectorias de duelo complicado porque tanto los rasgos 
positivos como negativos de la experiencia de cuidado  predicen duelo complicado. 
Nos parece interesante presentar los predictores de duelo complicado en a) 
modificables: como aquellos predictores susceptibles a trabajar con el personal 
sanitario, el cuidador primario o el paciente, y b) no modificables: aquellos predic-
tores que a primera vista no es posible cambiar aunque un estudio específico sería 
el apropiado para determinarlo. 
Creemos que reconociendo los predictores que pueden ser modificados per-
mitiría centrarnos en lo que sí se puede cambiar y tomar decisiones al respecto, 
siempre enfocándonos en una línea más preventiva. Si puede ser especificado aque-
llos predictores modificables y que favorezcan la salud mental en los cuidadores-
dolientes, podrían colocarse los servicios de una atención sanitaria de calidad. Pen-
samos que conocer los compromisos a los cuales se sujetan los profesionales con 
respecto a la atención del duelo puede influir en una experiencia mejor para los 
usuarios y los profesionales y todo el sector en general. 
Indicadores modificables 
El primer indicador modificable que vamos a revisar es la alianza terapéu-
tica. Las relaciones entre los profesionales-sanitarios con el paciente y con el fami-
liar-cuidador pueden influir posteriormente en el duelo de éste último. En estas 
relaciones se contempla la confianza, la empatía y los objetivos/esfuerzos comunes 
en los cuidadores del paciente (Garrido, 2014). En este mismo sentido, Ghesquiere 
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(2011) mencionó las interacciones negativas con los profesionales como indicador 
de riesgo. 
Demora diagnóstica. Es el tiempo que transcurre entre las primeras moles-
tias que experimenta la persona hasta el momento en que le comunican el diagnós-
tico de su enfermedad y se convierte en paciente. También el desarrollo de la en-
fermedad hasta que los profesionales nos hacen saber directa o por las 
recomendaciones que realizan que la dolencia es grave e incurable. La demora 
diagnóstica está relacionada al sufrimiento del individuo y sus allegados por la 
incertidumbre y zozobra que genera el no saber qué sucederá. El profesor Bayés ha 
estudiado la relación entre el tiempo y el sufrimiento en el contexto sanitario, como 
por ejemplo, el sufrimiento de los familiares debido al tiempo de espera sin infor-
mación (Bayés, 2004), el tiempo transcurre lentamente cuando sufrimos. En otro 
ámbito, el tiempo para la confirmación de la muerte en el caso de los desastres 
naturales es un factor de riesgo de duelo muy significativo (Kristensen, 2010). 
Síntomas sin control durante todo el proceso y síntomas sin control en 
los últimos días antes de la muerte. La experiencia de ver a un ser querido morir 
con dolor o ahogándose sin poder respirar puede ser desagradable y hasta traumáti-
ca. A ello se une la impotencia del familiar experimentada en esos momentos, todo 
lo cual podría dificultar la resolución del duelo. Cuando el duelo se une con un 
•Problemas de la relación profesional / 
paciente y profesional/cuidador 
•Demora diagnóstica 
•Sintomas sin control durante todo el 
proceso 
•Síntomas sin control en los últimos días 
•Conocimiento respecto al pronóstico de la 
enfermedad por parte del cuidador(a) 
principal  
•Preparación del cuidador para la muerte 
del paciente 
Modificables 
•Duración de los cuidados a partir de una 
dependencia alta del enfermo. Progresión 
de la enfermedad rápida (desde el 
diagnóstico al fallecimiento) 
•Tiempo en la unidad de cuidados paliativos 
•Sobrecarga del cuidador. Impacto de los 
cuidados en el horario del cuidador (niños, 
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evento traumático las probabilidades de apreciar duelo complicado se ven aumen-
tadas exponencialmente. Las imágenes traumáticas quedan impresas en la retina 
del doliente y durante mucho tiempo después se agolpan en la memoria en forma 
de flashbacks. Cabe señalar que la medicina paliativa contempla el manejo de sín-
tomas como uno de sus prioridades, pieza angular que distingue las buenas prácti-
cas.  
Conocimiento del familiar del pronóstico de la enfermedad. Aparece co-
mo indicador de riesgo de duelo complicado para el cuidador en la medida que la 
muerte podría sobrevenirle desprevenidamente y evitar que esté preparado para el 
fallecimiento de la persona querida. El cuidador principal puede desconocer explí-
citamente el pronóstico de la enfermedad a pesar de intuirlo en su fuero interno que 
el curso de la dolencia no es esperanzador. Dicho desconocimiento podría presen-
tarse cuando los demás familiares no han comunicado al cuidador-principal la opi-
nión de los especialistas.  
 El pacto de silencio es el acuerdo implícito o explícito de 
alterar la información al paciente por parte de familiares, ami-
gos y/o profesionales sanitarios con el fin de ocultarle el diag-
nóstico y/o pronóstico y/o gravedad de la situación. (Arranz et 
al 2003) 
Las investigaciones sobre cuidadores de personas en cuidados paliativos re-
gistran que la mayoría de los cuidadores son mujeres y son las esposas, en primer 
lugar, y luego las hijas. En una investigación sobre conspiración del silencio en 
familiares y pacientes al final de vida en una unidad de cuidados paliativos de Ex-
tremadura se encontró que la tasa de desconocimiento del diagnóstico era del 14% 
y de pronóstico el 71%, un total de 64,4% de la muestra de conspiración del silen-
cio (Bermejo, Villacieros, Carabias, Sánchez, & Díaz-Albo (2013). Si la cuidadora-
principal es cónyuge del paciente, es posible que los hijos de la pareja hayan deci-
dido guardar silencio al respecto como una forma de protegerla o una necesidad de 
los propios familiares de autoprotegerse, evitando y posponiendo la comunicación. 
Los profesionales también pueden tener dificultades para abordar situaciones en 
que la comunicación se hace especialmente difícil. 
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Otra situación plausible como indicador de riesgo de duelo complicado es la 
negación del pronóstico de la enfermedad. 
La negación es el conflicto entre el conocimiento de un 
hecho y la creencia en él. Se niega una realidad demasiado do-
lorosa y amenazante en su vivencia como para poder tolerarla. 
Se trata de un mecanismo de defensa muy primario, por tanto 
no voluntario, que suele utilizarse cuando no se dispone de otro 
más efectivo. Permite distanciarse, al menos temporalmente, de 
esa amenaza y así poder disminuir el impacto de la realidad. 
(Arranz et al 2003). 
La negación puede ser adaptativa cuando evita la angustia de los últimos 
momentos, reduce el sufrimiento y no compromete la adhesión a los cuidados. Por 
el contrario, es desadaptativa y requiere un manejo específico si bloquea la comu-
nicación con otras personas e impide tomar decisiones. Desde una óptica clínica el 
grupo de trabajo de cuidados paliativos de Álava (Arrieta, Hernández, & Meléndez, 
2012) sugiere la negación del pronóstico y el pacto de silencio por los familiares-
cuidadores como factores de riesgo de complejidad en la gestión de necesidades en 
un proceso de asistencial integrado en cuidados paliativos. Otros factores de riesgo 
mencionados son si el cuidador está enfermo, es demandante en exceso, con mala 
relación con el sistema sanitario, escasa capacidad de cuidado. Además, si el cui-
dador es inmigrante, sobretodo recién llegado y con dificultades idiomáticas la 
complejidad aumenta. 
Preparación del cuidador. Bajo este título hemos querido agrupar un con-
junto de experiencias referidas al cuidador-familiar. La primera experiencia se trata 
de la preparación del familiar para cuidar. (Allen, Haley, Small, Schonwetter, & 
McMillan, 2013) encontró en la educación del cuidador un factor de riesgo de due-
lo complicado pero también factor de riesgo para padecer de síntomas depresivos. 
En este mismo sentido, la educación fue indicador de riesgo en los trabajos de 
Schulz (2000), Kramer (2010) citados en Ghesquiere et al (2011) y (Thomas, Hud-
son, Trauer, Remedios, & Clarke, 2014). La segunda experiencia está referida a la 
preparación del cuidador para la muerte y la pérdida. Barry y Prigerson (2002) y 
Vanderwerker & Prigerson (2004) hallaron que aquellos cuidadores que se perci-
bían a ellos mismo como poco preparados para enfrentarse a la muerte del ser que-
 
150 
Capítulo 3 Factores de riesgo de duelo complicado 
rido correlacionaban con duelo complicado pero también con una peor salud men-
tal, mayor depresión y síntomas de ansiedad. Un trabajo de (Blanco Toro et al., 
2007) en recursos andaluces incorpora el cumplimiento de las instrucciones del 
personal sanitario por parte del cuidador-familiar Las variables estudiadas son gé-
nero, edad, parentesco, residencia, nivel de estudios y cumplimiento de las instruc-
ciones por parte del cuidador. Los autores no hallan ninguna relación entre éstas 
variables y el duelo complicado. 
La tercera experiencia alude a la percepción de los cuidados (Lobb et al., 
2010). relata que aquellos cuidadores que reportaron aspectos positivos del cuidado 
tenían mayor riesgo de padecer duelo complicado. Se supone que debido a la grati-
ficación que proporcionaba el cuidar y el cambio de roles. Y la última experiencia 
constituye las decisiones del cuidador durante la última semana del paciente. De 
acuerdo a los artículos leídos podemos sintetizar que las decisiones del cuidador 
señalan la preparación de éste para el desenlace final y a mejor preparación, el due-
lo es más fluido y menos complicado. Tres trabajos perfilan estas ideas. En el pri-
mer estudio (Anderson, Arnold, Angus, & Bryce, 2009) manifiestan que los fami-
liares en una unidad de cuidados intensivos pueden tomar decisiones de tres 
maneras: activa, compartida o pasiva. Aquellos cuidadores que preferían un estilo 
pasivo de toma de decisiones estaban en mayor riesgo de padecer ansiedad y de-
presión.  
En el segundo artículo, (Swarte, Van der Lee, Van der Bom, Van den Bout, 
& Heintz, 2003) los familiares y amigos de pacientes con cáncer que decidieron 
morir por eutanasia tuvieron menos síntomas de duelo traumático, síntomas de 
duelo normal y menos reacciones de estrés post-traumáticos que la contraparte de 
pacientes que murieron de forma natural. Los autores agregan que estos resultados 
no son un alegato en defensa de la eutanasia sino más bien en defensa por el mismo 
nivel de cuidado y abertura en todos los pacientes con enfermedades terminales. 
Finalmente, el tercer artículo, (Garrido & Prigerson, 2014) menciona el formulario 
“Orden de No Resucitar” por el cual se indica a los médicos las preferencias de los 
familiares en caso sea necesario utilizar procedimientos para alargar la vida de los 
pacientes en fase terminal. Aquellos familiares-cuidadores que cumplimentaron el 
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Indicadores no modificables 
Entre los indicadores no modificables encontramos la duración de los cuida-
dos. Desde el momento del diagnóstico de la enfermedad hasta el final de vida 
dista un tiempo que puede considerarse corto o largo, aunque quizás más importan-
te es la duración de los cuidados a partir de una dependencia alta del enfermo. Al-
gunos de los profesionales consultados consideran que un tiempo corto es inferior a 
12 meses y largo superior a 18 meses. Cuando la progresión de la enfermedad es 
rápida los familiares podrían no tener tiempo para adaptarse a ella y asimilar casi 
simultáneamente, la idea de la muerte. En cambio, cuando el curso es lento los 
cuidadores podrían verse sobrecargados por las demandas que implica el cuidado 
del enfermo, al tiempo que continúan con sus tareas habituales.  
El cuidado del paciente por largo tiempo y el duelo conllevan para la mayo-
ría de las personas estrés y capacidad de adaptación. Es pues, razonable pensar que 
estos dos acontecimientos seguidos pueden resultar en una acumulación de estrés y 
potencialmente un conjunto de consecuencias negativas. Por otro lado, también 
podría suceder que una experiencia de cuidado satisfactoria podría incrementar las 
habilidades de afrontamiento y la sensación de competencia, conque aumentarían 
los recursos para lidiar con la subsecuente muerte del ser querido. Diversos estu-
dios señalan que al parecer esta segunda circunstancias es la que más se presenta 
(Wells & Kendig, 1997) encontraron que a los viudos (mayores de 65 años) que no 
habían estado al cuidado de sus cónyuges presentaban mayor depresión que aque-
llos otros que habían sido cuidadores principales.  
En un estudio similar (Robinson-Whelen, Tada, MacCallum, McGuire, & 
Kiecolt-Glaser, 2001) evaluaron las consecuencias en un grupo de ex-cuidadores 
dolientes (Promedio=70 años) a lo largo de los tres años posteriores a la muerte del 
paciente. Los compararon con un grupo control de viudos no-cuidadores y un gru-
po de cuidadores (aún no dolientes).  En la evaluación antes de la muerte, ambos 
grupos de cuidadores experimentaron síntomas de depresión mayores que el grupo 
de no-cuidadores. Después de la muerte, los dos grupos de cuidadores experimen-
taron mayor soledad que sus coetáneos de no-cuidadores. Los dos grupos de cuida-
dores no diferían entre ellos y este patrón se observó a lo largo de los tres años 
siguientes después de la muerte del paciente. Sin embargo, los grupos de cuidado-
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res disminuyeron en sus sentimientos de soledad después de tres años, al contrario 
de los del grupo control que permaneció igual. 
En cuanto a la percepción de estrés, en el grupo de investigación (ex cuida-
dores dolientes) disminuyó después de la muerte a niveles comparables al grupo 
que continuaba cuidando pero el estrés entre los cuidadores nunca bajo al mismo 
nivel que los del grupo control. Los investigadores interpretaron estos resultados 
cómo las consecuencias de cuidar al final de la vida son importantes y continúan 
años después de la muerte de la persona. 
Finalmente, el estudio de (Chentsova-Dutton, Shucter, Hutchin, & Strause, 
2002) sobre cuidadores cónyuges e hijos (promedio=63 años) halló los síntomas 
depresivos más elevados a los dos meses antes de la muerte y dos meses después 
de la muerte. Al año siguiente, decrecieron significativamente los síntomas a valo-
res comparables con los del grupo control. Este patrón sugiere que el evento de la 
muerte no incrementa significativamente la depresión cuando los dolientes han 
pasado por un largo periodo como cuidadores. 
Tiempo en la unidad de cuidados paliativos podría convertirse en factor de 
duelo complicado, tanto si la estancia es corta como si es larga. Los allegados de 
los pacientes que fallecen al primer o segundo día del ingreso estarán en mayor 
riesgo de duelo complicado que aquellos cuya estancia es mayor. Ello puede deber-
se porque el paciente fue admitido por emergencia y la muerte sucedió más pronto 
de lo esperado. La persona alcanzó su fase terminal rápidamente y sus familiares 
no estuvieron preparados para un desenlace rápido. Por el contrario, en el caso de 
un paciente admitido en cuidados paliativos pero que al transcurrir el tiempo y 
mantenerse estable se contempla la posibilidad del alta, los familiares pueden haber 
aumentado las esperanzas que la persona regresaba a casa. Si en ese momento so-
breviene la muerte, los parientes nos están tampoco preparados para el final. 
Sobrecarga del cuidador. Impacto de los cuidados en el horario del cui-
dador. Algunos estudios han investigado más directamente los factores relaciona-
dos a la intensidad de los cuidados en el riesgo de padecer duelo complicado, es el 
caso de (Ghesquiere, Marti Haidar, & Shear, 2011), quien ha recopilado una serie 
de artículos específicos sobre final de vida y la predisposición al duelo complicado. 
La autora ha encontrado que los cuidadores más involucrados en el cuidado del 
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enfermo tenían mayor probabilidad de experimentar duelo complicado que aque-
llos menos comprometidos con la atención. En pocas palabras, sentirse exhausto, 
sensación de sobrecarga durante los cuidados, sentimientos de haber podido hacer 
algo más por el ser querido, poca sensación de alivio después de la muerte corres-
pondían a cuidadores con duelo complicado. 
También (Ferrario, Cardillo, Vicario, Balzarini, & Zotti, 2004) examinaron 
las implicaciones de la carga emocional entre los cuidadores de pacientes mayores 
de cáncer. Los cuidadores, mayormente esposas e hijas (edad media= 56 años), 
experimentaron una considerable fatiga emocional dada la naturaleza y el progreso 
de la enfermedad. De tal manera, que el 50% de las cuidadoras sentían que eran las 
únicas personas disponibles para asumir dicha responsabilidad y otros 50% mani-
festaron que se encontraban aisladas de su propia red de amistades. Doce meses 
después de la muerte del paciente, el distrés emocional relacionado al duelo era aún 
considerable y atribuido tanto a la carga emocional por ser cuidador como a la rela-
ción con el fallecido (este distrés era mayor entre los cónyuges que entre los hi-
jos/as). 
Prigerson et al (2003) mostraron que el riesgo para los cuidadores puede ex-
tenderse más allá de los cuidados y además, reflejar una exposición traumática. La 
investigación evaluó a cuidadores primarios de pacientes con cáncer que llevaban 
más de 2 años ejerciendo esa labor. Los cuidadores fueron testigos de los eventos 
estresantes por los que había pasado su ser querido (dolor severo, incapacidad para 
alimentarse, deshidratación, ahogamiento, vómitos, caídas, estados de confusión). 
Principalmente, los cónyuges-cuidadores fueron testigos de tales sucesos, ocasio-
nándoles sentimientos de impotencia. Asimismo, reconocieron una disminución de 
su salud física, mental y su funcionamiento social. De particular interés fue encon-
trar interdependencia entre la sobrecarga del cuidador y los efectos en la depresión 
y la calidad de vida. Estos hallazgos de Prigerson y su equipo fueron consistentes 
con los realizados en Dinamarca (Elkit & O'Connor, 2005) estimando que el 27% 
de la muestra que viudos recientes (edad media 74 años) cumplía con los criterios 
de trastorno de estrés postraumático después del mes de fallecido el paciente. 
Estos cuatro artículos enfocan las consecuencias de la labor de cuidar un ser 
querido durante sus últimos días en su salud física, mental y social. Todos los ar-
tículos destacan que la mayor implicación del cuidador lo coloca en mayor riesgo 
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de distrés, depresión y disminución de su calidad de vida. Inclusive se califica mu-
chos de los sucesos que el cuidador tiene que acometer como de exposición trau-
mática, dando pie a relacionar los cuidados y el trastorno de estrés postraumático. 
Coincidimos con los autores en la idea que el trabajo del cuidador es demandante 
en muchos sentidos pero enfatizamos que las complicaciones en el duelo del cuida-
dor provienen en mayor medida de la relación y la separación con el fallecido que 
el trauma que pueda haber ocasionado la realización de los cuidados. 
3.6. Factores de riesgo de duelo complicado en conjunto 
En el ámbito del duelo y los cuidados paliativos el estudio de los indicadores 
de riesgo de duelo complicado es quizás la puerta de entrada a la atención al duelo 
de los familiares de los pacientes al final de la vida. Mucho antes que el paciente 
fallezca es posible conocer su situación de riesgo para experimentar complicacio-
nes en su duelo. El segundo proceso que se puede observar es el afrontamiento, 
cómo el cuidador-familiar emplea todos sus recursos para adaptarse a la enferme-
dad y posteriormente al duelo. Finalmente, el tercer proceso de estudio es el duelo. 
El mismo que puede seguir un desarrollo normal o complicarse. 
En la Fig. 14 se muestran tres momentos para el estudio y la intervención en el 
duelo de los cuidadores de pacientes en el entorno de los cuidados paliativos. A la iz-
quierda se encuentran los indicadores de riesgo, los cuales se disponen tal cual los he-
mos estado dividiendo en este trabajo en indicadores: generales, específicos del duelo y 
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específicos de cuidados paliativos. En el centro se ubican el afrontamiento del cuidador 
según los recursos que disponga, siguiendo el Modelo del proceso dual del afronta-
miento al duelo de Stroebe y Schut (1999; 2010) y a la derecha, el resultado del duelo. 
La medida del resultado del duelo puede realizarse a través de cuestionarios es-
tandarizados, como el ICG (Inventory of Complicated Grief, Prigerson, H., Kasl, S., & 
Jacobs, S., 2001) o el TRIG (Texas Inventory of Grief, Faschingbauer, Devaul, & 
Zisook, 1977), también por medio de entrevistas (siguiendo los lineamientos del DSM 
o del ICD-International classification of mental and behavioural disorders, 1992). El 
afrontamiento al duelo que conlleva el proceso, las estrategias y los estilos de gestión 
para reducir el sufrimiento y las dificultades en la salud física y mental son medidos 
según el objeto del estudio. Actualmente diversos investigadores están trabajando en 
este campo en niveles muy específicos, por ejemplo: patrones de apego (Lai et al., 
2014), tipos de evitación (Boelen et al, 2011), diferencias culturales (entre musulmanes 
de Egipto y musulmanes de Borneo), diferencias de género (hetero/homo sexuales). 
Cada una de éstas áreas involucra una medición apropiada, algunas veces con cuestio-
narios, otras es la separación de la muestra. La medida de los factores de riesgo de 
duelo complicado también involucra diversas formas de medida. El cuestionario es el 
más utilizado, tanto el estandarizado como el no estandarizado dentro de una entrevista 
o en un formulario de auto-aplicación. 
A partir del análisis de las investigaciones (véase Tabla 15. Relación de investigacio-
nes sobre predicción de duelo complicado según ámbito) de indicadores de riesgo de duelo 
complicado pre-mortem en cuidados paliativos hemos observado que el resultado del 
duelo, es decir, la variable dependiente, es registrado a partir de un cuestionario estan-
darizado en todos los casos, excepto cuando se utiliza en una entrevista siguiendo el 
DSM (Garrido & Prigerson, 2014). Las pruebas preferidas para contrastar el duelo 
complicado son el ICG (PG-13) y el TRIG. Nótese que el trabajo de Garrido y Priger-
son es el único que no utiliza su propio instrumento del ICG o PG-13 
Con respecto a los indicadores de riesgo de duelo complicado en cuidados palia-
tivos (antes del fallecimiento), los investigadores siguen varios patrones. En la primera 
opción, los investigadores estudian unos pocos indicadores y por tanto eligen pruebas 
estandarizadas que estén dirigidas a medir el objeto de estudio. Ejemplo de ello son el 
estudio de (Lai et al., 2014) sobre apego (elige la medida de apego y la de ansiedad y 
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En el segundo patrón, los estudiosos sólo toman pruebas estandarizadas pero 
quieren abarcar más variables y por ende, deben aplicar más tests a los cuidadores-
familiares, como en el caso de Thomas et al (2014) y (Romero, Ott, & Kelber, 2014). 
En el trabajo de Thomas se llegan a aplicar hasta 15 pruebas con un total de 163 pre-
guntas. A nuestro parecer para una muestra de cuidadores/futuros dolientes resulta 
excesivo, quizás justificado dentro de una investigación pero impráctico dentro de un 
ambiente clínico y ciertamente poco empático con los participantes. Aunque las salidas 
de los sujetos de las investigaciones suelen ser abultadas, esta última tiene una mortali-
dad del 56%. 
El tercer patrón es una mezcla de pruebas estandarizadas y entrevistas con pre-
guntas no estandarizadas. Responde a un enfoque más clínico. Los trabajos de Garrido 
y Prigerson (2014), (Onrust, Cuijpers, Smit, & Bohlmeijer, 2007). Un cuarto patrón 
utiliza pruebas estandarizadas y formularios que los mismos cuidadores cumplimentan 
como en el trabajo de (Zordan et al., 2012) 
En general, el criterio con que se seleccionaron los indicadores de riesgo de due-
lo complicado no es descrito por los investigadores, suponemos que se realiza según 
propio criterio y enfoque teórico. Para aquellos investigadores cuyo interés es un indi-
cador en concreto probar la relación entre las variables es sencilla, tal como se aprecia 
en (Allen et al., 2013) con los predictores y los síntomas de depresión.  
Ahora bien, una situación muy distinta es la que presenta (Ellifritt, Nelson, & 
Walsh, 2003) quienes hicieron un cuestionario para interrogar a los coordinadores de 
todos los hospices americanos por los indicadores que según su juicio eran los más 
importantes. No obstante, su objeto de estudio no fue llegar a relacionar dichos indica-
dores con el resultado del duelo en un grupo de cuidadores pero al elaborar el cuestio-
nario los investigadores seleccionaron una batería de preguntas más amplia que cuando 
los investigadores directamente deducen los indicadores substanciales para el estudio.  
En el estado español el trabajo de Blanco Toro et al (2007) es el primero que en-
contramos relacionado a los cuidados paliativos y al desarrollo del duelo complicado. 
En dicho estudio la mayoría de las variables son demográficas y se obtienen de una 
entrevista con el cuidador. Mientras que el estudio de (Villacieros, Serrano, Bermejo, 
Magaña, & Carabias, 2014) arroja como variables predictoras de duelo complicado el 
bienestar psicológico, el apoyo social y la satisfacción de ese apoyo social disponible 
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en una muestra de 110 personas asistentes a un centro de escucha gratuito con sendos 
cuestionarios estructurados. 
En una presentación preliminar de nuestro trabajo Barreto et al (2008) combina, 
por un lado, una valoración de 17 indicadores de riesgo de duelo complicado basado en 
un consenso con profesionales sanitarios de cuidados paliativos, a modo de la encuesta 
que realiza Ellifritt et al (2007), y por otro, instrumentos como el ICG y la estructura de 
entrevista que proporciona el DSM-IV-TR (en el momento en que se realizaron las 
entrevistas esta versión del DSM estaba vigente), al modo como se realiza en (Garrido 
y Prigerson, 2014). 
En su mayoría, las investigaciones sobre factores de riesgo pre-mortem de duelo 
complicado han explorado el papel de unos pocos factores independientemente de los 
demás. En este sentido, aunque los hallazgos son de gran utilidad, sería interesante 
estudiarlos en conjunto y apresar su poder diferencial en la predicción. Por otro lado, 
existe un escaso número de artículos científicos en castellano referidos al uso de varios 
indicadores de riesgo de duelo complicado para la selección de las personas que van a 
ser recibir atención psicológica.  
En otro trabajo sobre la atención del duelo en el ámbito de los cuidados paliati-
vos en España  (Grief support in palliative care settings in Spain,Yi et al., 2006)) en-
cuentra algún tipo de evaluación realizado por los equipos/unidades de cuidados palia-
tivos en el estado español para decidir qué familiar o persona se beneficiaría de un 
apoyo profesional (2,5% utiliza instrumentos estandarizados, cuestionarios de propia 
elaboración 7,6%, registros de elaboración propia 24,1%) pero la mayoría ofrece los 
servicios a todos los familiares dejando a éstos la decisión de aceptar o no el ofreci-
miento. Sin embargo, pensamos que la auto-selección es una forma dudosa de elegir a 
los dolientes que recibirán atención psicológica tal como se menciona en un antiguo 
estudio de Parkes (1980) que no halla un beneficio comparativo entre el grupo control 
y la muestra auto-seleccionada de dolientes.  
El propósito de nuestra investigación es el estudio de los factores de riesgo pre-
vios a la muerte que inciden en la aparición de complicaciones en el duelo de los cui-

























 4. Metodología 
4.1. Objetivos 
El objetivo general de la investigación es determinar la relevancia de los 
factores de riesgo que inciden en la aparición de complicaciones del duelo en los 
familiares de las personas fallecidas en los servicios de cuidados paliativos. 
Los objetivos específicos de la investigación son: 
1. Conocer la prevalencia de duelo complicado en los familiares de los pacientes 
a final de vida atendidos en los servicios de cuidados paliativos. 
2. Conocer los distintos factores de riesgo que inciden en la aparición de las com-
plicaciones en el duelo en esta muestra. 
3. Conocer las circunstancias (variables moduladoras) que pueden intervenir en la 
presencia de complicaciones en el duelo de estas personas. 
4. Conocer la evolución del duelo de los familiares tras el fallecimiento del pa-
ciente al segundo y sexto mes de la muerte. 
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5. Conocer los factores de riesgo que tienen un carácter predictivo en el duelo 
complicado de las personas. 
6. Conocer las características (demográficas, variables moduladoras presentes, 
factores de riesgo presentes) de las personas que no desarrollan duelo compli-







La prevalencia de duelo complicado en esta muestra de familiares de pacientes 
atendidos en servicios de cuidados paliativos será menor al 20% sobre el total de la 
muestra. 
Hipótesis 2 
 Los distintos factores de riesgo incidirán diferencialmente en la aparición de com-
plicaciones en el duelo de los familiares de pacientes terminales atendidos en las 
unidades de cuidados paliativos. 
Hipótesis 3 
A mayor cantidad de indicadores de riesgo de duelo complicado, tal como es valo-
rado en el instrumento “Valoración del riesgo de complicaciones en la resolución 
del duelo” (Soler, Barreto y Yi, 2002), mayor probabilidad de desarrollar compli-
caciones en el proceso de duelo. 
Hipótesis 4 
Algunas variables asociadas actuarán como moduladoras: grado de cohesión fami-
liar,  paciente informado/no informado de su situación, edad del familiar supervi-
viente (el doliente), lugar de fallecimiento del paciente, lugar del cuidado funda-
mental (mayormente casa/hospital), causa de la muerte (enfermedad 
estigmatizante/no), relaciones de difícil aceptación social. 
Hipótesis 5 
Aquellas personas que cumplan los criterios de duelo complicado al 2º mes de fa-
llecimiento de su familiar también los cumplirán al 6º mes. 
Hipótesis 6 
Tendrán mayor poder predictivo los factores de ausencia de apoyo social, la dura-
ción de los cuidados, el género, la presencia de antecedentes psicopatológicos y la 
exhibición de rabia o culpa extrema. 
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Hipótesis 7 
Se podrá determinar un perfil característico de las personas más eficientes (resilien-






El diseño de esta investigación es longitudinal, descriptivo, multicéntrico y 
el tratamiento de los datos recibe un análisis cuantitativo y una aproximación cuali-
tativa. La tarea de establecer la relevancia de los factores de riesgo para la apari-
ción de complicaciones del duelo constituye un estudio cuantitativo de predicción, 
es decir, la determinación de los factores de riesgo.  
El diseño de predicción está basado en los siguientes momentos temporales: 
fallecimiento, segundo y sexto mes posterior a la muerte del paciente. La secuencia 
de momentos adicionales de recogida de información entre el fallecimiento y los 
seis meses posteriores se vincula a diferentes sub-objetivos y a razones éticas, 
cumpliendo tres objetivos: 
• Los principios éticos respecto a la implicación en una situación tan 
compleja y dolorosa. 
• La adecuación de la aproximación al campo 
• La exploración de perfiles diferenciales que modulen la predicción bá-
sica que constituye el núcleo central del estudio. 
4.3.1. Participantes en el estudio 
La población de referencia estuvo compuesta por los familiares de los pa-
cientes de cuidados paliativos fallecidos que tuvieron la responsabilidad principal 
en los cuidados/apoyo durante el proceso de la enfermedad/problema que condujo 
a la muerte del paciente. 
Los criterios de inclusión de los participantes al estudio fueron: 
• Familiar con responsabilidad en el cuidado del paciente. 
• Entrada al estudio debió ser anterior al fallecimiento del paciente. 
• Cumplir con más de 20 horas semanales de cuidados al paciente. 
• Mantener  vínculo afectivo con el paciente. 
• Un solo cuidador principal por paciente. 
• Ser mayor de edad 
• Haber leído y aceptado el consentimiento informado. 
Las investigaciones afirman que varios familiares vinculados a un mismo 
paciente pueden sufrir complicaciones en la resolución de su duelo simultáneamen-
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te, sin embargo, en esta investigación se consideró sólo al cuidador principal. Se 
considera cuidador principal aquél al cual el profesional sanitario usualmente se 
dirige para informar sobre el paciente y, también, quien lleva más de 20 horas se-
manales cuidando al enfermo según el criterio de Carmona Sáez (2002), éste fue el 
criterio seguido durante la investigación. El escrito de Ferré-Grau et al (2011) defi-
nen cuidadora familiar primaria como a continuación se reproduce: 
Cuidadora familiar primaria.Es la que asume la total responsabilidad del 
proceso de cuidado. Suele ser un familiar de la persona cuidada. Se caracteriza por 
no disponer de una formación específica para el desempeño de las tareas del cuidar, 
no recibir remuneración económica por la labor realizada, tener un grado elevado de 
compromiso hacia la tarea, con un alto grado de afecto y responsabilidad. La cuida-
dora familiar, ofrece a menudo, una atención sin límites de horarios, que puede lle-
gar, cuando la enfermedad evoluciona con gran dependencia, a la necesidad de cui-
dados las 24 horas los 365 días del año, con una media de cuidados de más de cinco 
años. 
(Ferré-Grau, Rodero-Sánchez, Cid-Buera, Vives-Relats, & Aparicio-Casals, 2011) 
Como criterios de exclusión destacamos: 
• Recibir remuneración económica por los cuidados ofrecidos al paciente. 
• Familiares de los pacientes cuyo desenlace fue repentino, muy próximo a la 
admisión del paciente en el centro de cuidados paliativos. Se excluyeron al 
no existir ningún tipo de cuidado relacionado con un proceso asistencial. 
• Pacientes que carecían de apoyo familiar o no se disponían de datos suficien-
tes sobre ellos. 
También se excluyeron las personas que fallecieron en los centros geriátricos 
(residencias de 3ra. edad, asilos de ancianos, etc.) porque las  personas ingresadas 
en las residencias generalmente padecen de alguna dolencia de tipo crónico y, por 
otro lado, carecen de una persona familiar que principalmente les cuide, siendo éste 
nuestro sujeto de estudio. 
Los pacientes procedían de las admisiones a los hospitales, equipos de so-
porte, equipos de atención domiciliaria y atención primaria de Valencia y Madrid. 
Un total de 251 parejas de pacientes y cuidadores fueron incluidas en el número 
final. En algunos de los recursos (por interrupción del servicio) no se recogieron 




de 2 y 6 meses después del fallecimiento del paciente fueron 117 y 119 respecti-
vamente. 
Tabla 16. Participantes del estudio 
 Antes de la muerte 2 meses después de la muerte 
6 meses después de 
la muerte 
Valoración de ries-
go de duelo compli-
cado 
251   
Criterios de duelo 
complicado  117 119 
4.3.2. Variables 
En esta investigación consideramos 3 tipos de variables:  
• a) variables-criterios del duelo complicado,  
• b) variables-indicadores del riesgo de duelos complicados y,  
• c) variables-moduladores del resultado del duelo. 
Figura 15. Variables de la investigación 
 
Las variables-criterios del duelo complicado son aquellas que indican la 
existencia o no de duelo complicado y se constituyen en nuestra variable depen-
diente. Los criterios seguidos correspondieron a la definición de duelo complicado 
según del DSM-IV-TR (2001, Manual vigente durante la investigación), la defini-
ción de duelo complicado señalada por (H. Prigerson, Kasl, & Jacobs, 2001) en el 
variables indicadores de 
riesgo de duelo complicado 
•Valoración del Riesgo 
de Complicaciones en 







•Lugar cuidados, etc 
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Inventario de duelo complicado (ICG) y finalmente, el criterio del evaluador. 
Véase la siguiente Tabla 17. 
Tabla 17. Variables-criterio de duelo complicado 
Nombre del criterio Componentes del crite-rio 
Puntuaciones necesarias 
para considerar duelo 
complicado 
DSM IV-TR (2001) 





Suma de las puntuacio-
nes. En las mismas 
(Sum d) 
 
Si 4 de 6 ítems son puntua-
das. 
Inventario de duelo complicado 
Prigerson y Jacobs (2001) 
Criterio A: Separación: 
pa1,pa2,pa3,pa4 
Suma criterio A sum-
pa= pa5 
Criterio B:  en vistas 
de la muerte: pb1-pb11, 




Criterio A= puntúa en 3 de 
4 
Criterio B= puntúa 6 de 11 





Las variables-indicadoras del riesgo de duelos complicados se encuentran  
contenidas en los 17 indicadores del instrumento de Valoración del Riesgo de 
Complicaciones en la Resolución del Duelo (Barreto et al., 2008).(Ver Anexos). 
Este instrumento apareció bajo el nombre de Cuestionario de Riesgo de Duelo 
Complicado (CRDC) en la revista Palliative Medicine12 
12Barreto P, Yi P, Martínez E, Espinar V, Fombuena M, Soler C. Complicated Grief risk factors in 





Tabla 18. Diecisiete indicadores de riesgo (3 opciones de respuesta) 
Tipos de Variables 
Relativas al Vínculo: 
Intensidad del vínculo 
Ambivalencia 
Dependencia afectiva  
Indicadores contextuales. Relativos a la en-
fermedad: 
Demora diagnóstica 
Progresión rápida de la enfermedad 
Conocimiento del pronóstico por el familiar 
Duración de los cuidados 
Síntomas sin control durante todo el proceso 




Incapacidad de expresión de emociones 
Indicadores de Vulnerabilidad psíquica: 
Antecedentes psicopatológicos 
Duelos anteriores no resueltos 
Indicadores contextuales: Familiares 
Problemas económicos 
Presencia de niños, minusválidos 
Falta de apoyo familiar 
Las variables-moduladoras del resultado del duelo son las características 
que pueden intervenir en la resolución del duelo como: diagnóstico del paciente, 
paciente informado de su situación, lugar donde se realizó fundamentalmente los 
cuidados (casa/hospital), lugar del fallecimiento (casa/hospital), causa de la muerte 
(enfermedad estigmatizante/no estigmatizante), género del familiar, edad del fami-
liar, grupo de pertenencia (nacional, minoría, extranjero), grado de cohesión fami-
liar, relaciones de difícil aceptación social, suficiente apoyo familiar, varios pro-
blemas simultáneos, otra pérdida, padres fallecidos antes de 1os 15 años, 
problemas nerviosos, definirse como persona más extrovertida que introvertida, lo 
primero que piensa cuando sucede algo, qué le ayuda a salir adelante con el duelo. 
4.3.3. Análisis estadístico 
Con el fin de contrastar la calidad de la medida del instrumento utilizado se 
utilizó el Coeficiente Kappa de Cohen para la comparación entre los 3 criterios de 
duelo complicado (DSM, ICG y CE). El ICG  
En el nivel descriptivo se realizó el estudio de todas las variables sociode-
mográficas y clínicas, también las variables de la valoración de riesgo de duelo 
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complicado y de las tres medidas de los criterios de duelo complicado (DSM, ICG 
y CE). Se efectuaron análisis bivariados para  estudiar las diferencias entre dolien-
tes con y sin complicaciones en los dos momentos temporales (2 y 6 meses). Se 
eligió el uso del estadístico χ2 (utilizando los 3 criterios de duelo complicado DSM, 
ICG y CE), tomando como referente del tamaño del efecto la V de Cramer. 
En cuanto al estudio de la evolución de las variables de duelo, de 2meses y 
6meses en los dos grupos de sujetos (con y sin complicaciones) se empleó la “Rho” 
de Spearman como el estadístico de elección dada la cualidad de las variables. Para 
constatar si alguno de los indicadores presentaba individualmente diferencias signi-
ficativas entre los dos momentos se eligió la comparación de medias (prueba “t” 
para muestras relacionadas)  
Con el fin de predecir los factores de riesgo de duelo complicado que son 
significativos para conocer los dolientes que desarrollaran duelo en un futuro se 
utilizó la regresión logística. Para el análisis multivariantes se utilizó el análisis de 
regresión logística binaria con selección de variables por pasos sucesivos aprecian-
do su peso relativo en el modelo de predicción. 
4.3.4. Ética 
Esta investigación fue informada favorablemente por la Comisión de inves-
tigación de la Facultad de Psicología de la Universitat de València, así como por la 
Comisión de Docencia e Investigación del Hospital Dr. Moliner de Valencia. 
4.3.5. Procedimiento 
El presente trabajo tuvo origen en el proyecto de investigación titulado “Fac-
tores facilitadores y perturbadores en la resolución del duelo de los familiares en 
el ámbito de los cuidados paliativos” (Ministerio de Educación e Innovación 
SEJ2006-13383, informe final 2010) siendo investigadora principal María del Pilar 




Se realizaron diversas reuniones con los miembros del equipo de investiga-
ción y también profesionales de los diferentes recursos de cuidados paliativos para 
marcar los puntos principales de la investigación, así como los instrumentos a utili-
zar y despejar dudas sobre el proceso de la investigación. Cabe mencionar que este 
equipo venía trabajando desde una investigación anterior. Véase la siguiente  
Figura 16. Diagrama de la investigación 
La recolección de la muestra se realizó entre las diadas paciente/familiar in-
gresados en los servicios de cuidados paliativos. Los recursos sanitarios a los cua-
les hacemos referencia son de larga estancia, hospitalización en domicilio y aten-
ción primaria de Valencia. El seguimiento de los casos y la evaluación inicial del 
familiar (doliente) en el mes previo a la muerte –hasta una semana después del 
fallecimiento- a través del instrumento de Valoración de riesgo de complicaciones 
en la resolución del duelo (Soler, Barreto y Yi, 2002), así como el consentimiento 
informado fueron llevados a cabo por un profesional de la salud debidamente en-
trenado para aplicar este cuestionario y solicitar el consentimiento informado.  
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Tras el fallecimiento del paciente, el profesional sanitario remitió al equipo 
de investigación ubicado en la Universidad: las valoraciones, datos del paciente y 
datos del cuidador. Los investigadores se contactaron con los dolientes y enviaron 
una carta de pésame a cada uno de ellos. Posteriormente, se realizaron dos entrevis-
tas telefónicas (2º y 6º mes del fallecimiento) a cargo del mismo investigador, el 
mismo que desconoce los datos del cuestionario de valoración de riesgo de duelo 
complicado enviados por el profesional sanitario. 
El contacto con el doliente se realizó en las siguientes ocasiones: 
1. Inclusión en el estudio, consentimiento informado 
2. Tras el fallecimiento, el envío de una carta-pésame 
3. Al mes, toma de contacto-seguimiento tras el fallecimiento. 
4. A los 2 meses, seguimiento y primera evaluación del proceso de duelo.  
5. A los 6 meses, evaluación final del proceso de duelo. Las propuestas de los 
expertos elaboradas hasta el momento señalan este criterio como el más ade-
cuado para la evaluación definitiva respecto a los problemas asociados al 
mismo. 
Los diferentes momentos de seguimiento-evaluación se realizaron mediante 
una entrevista telefónica, salvo aquellos casos que requirieron una atención espe-
cial en los que se fijó una entrevista personal. Para la obtención de información se 
atendió, además de las reglas generales, algunas cuestiones específicas como la 
posible coincidencia con períodos o fechas señaladas (por ejemplo: las festividades 
de Navidad/Año Nuevo, fechas familiares relacionadas con el fallecido, etc.). Se 
llevó a cabo un análisis detallado de los sesgos existentes en la muestra definitiva 
que no se había podido corregir durante el proceso. Se establecieron los mecanis-
mos de ponderación para tratar de corregirlos. A continuación, se efectuaron los 
diferentes análisis estadísticos tanto con los indicadores de riesgo de duelo compli-





Figura 17 Procedimiento de la investigación 












Los cuidadores que aceptaron participar en el estudio fueron 251 y completa-
ron el instrumento de valoración de riesgo de duelo complicado en el Tiempo 1. La 
Figura19 Participantes de la investigación presenta el tamaño de la muestra, el ratio 
de respuesta y las razonas de la salida de los participantes. 
Admisión cuidados paliativos 
(Tiempo 1) 
2 meses después del falleci-
miento 
(Tiempo 2) 
6 meses después del falleci-
miento 
(Tiempo 3) 
N = 251 
N = 248 








Los participantes que 
salieron del estudio 
en el Tiempo 2 y 
Tiempo 3 fue por:  
• imposibilidad de 
contactar 
• las valoraciones 
llegaron después de 
los 2 meses 
• dado de alta de 
cuidados paliativos 
3 personas salieron de 
cuidadospaliativos 
Figura19 Participantes de la investigación 
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5.1. Calidad de la medida 
La calidad de la medida apreciada por medio del acuerdo entre los criterios 
de duelo complicado (DSM e ICG) se ha realizado mediante el coeficiente Kappa 
de Cohen. Este coeficiente es una medida estadística que ajusta el efecto del azar 
en la proporción de la concordancia observada para elementos cualitativos (varia-
bles categóricas). El coeficiente Kappa arroja un resultado de 0,61, indicando una 
moderada relación entre los mismos, observándose que el criterio DSM es más 
conservador mientras que el ICG es más comprensivo. 
La fiabilidad del instrumento de valoración del riesgo de duelo complicado 
medida a través del coeficiente α de Cronbach=0,518 indica un grado de consisten-
cia interna medio entre los ítems del cuestionario de Valoración del riesgo de duelo 
complicado. Mientras que el α de Cronbach para los criterios de DSM IV-TR 
α=0,73 e ICG (Prigerson y Jacobs, 2001) α=0,84. 
5.2. Descripción de la muestra 
En las Tabla 19 y Tabla 20 se presentan la información demográfica para los 
251 participantes y sus respectivos cuidadores. En la primera columna se consignan 
las características a detallar, en la segunda y tercera columnas se registran los datos 
disponibles por frecuencia y porcentaje para la población general del Estado Espa-
ñol del 2007, año en que se completó de recabar la información. La cuarta y quinta 
columnas se refieren a los datos en el T1, es decir, al momento de admisión del 
paciente cuando se cumplimentó el instrumento de Valoración de riesgo de duelo 
complicado. Finalmente, las dos últimas columnas son para el T3, a los seis meses 
del fallecimiento del paciente. 
Características de los enfermos en los servicios de cuidados paliativos. 
Tal como se observa en la Tabla 19 hubo mayor proporción de pacientes varones 
(66,7%) mayores de 65 años (73,8%) que murieron de cáncer (95,9%), donde el 
13,8% presentó cáncer de pulmón. El 59,7% de los pacientes recibieron fundamen-
talmente los cuidados paliativos en el hospital y también el 79,5% de ellos fallecie-
ron en el centro sanitario de manera natural como consecuencia de la enfermedad 




Tabla 19. Características del paciente según población general, en el T1 y T3 de la investigación 






Género Hombres 201.136 52,19 162 64,5 80 66,7 Mujeres 184.225 47,81 89 35,5 40 33,3 
Edad 
< 14 595 0,2 0,00 0,00 0 0 
15-24 2.778 0,7 4 1,61 0 0 
25-34 5.008 1,3 4 1,61 0 0 
35-44 9.478 2,5 37 14,92 26 21,85 
45-54 16.594 4,3 16 6,45 0 0 
55-64 29.266 7,6 27 10,89 2 1,68 
65-74 68.515 17,9 127 51,21 87 73,11 
75+ 250.419 65,4 33 13,31 4 3,36 








Cáncer pulmón  8,67 16 6,61 15 13,8 
Cáncer colón  4,37 10 4,13 10 9,2 
Cáncer mama  2,73 7 2,89 6 5,5 
Insuficiencia 
renal  
2,72 2 0,83 1 0,9 
Cáncer estómago  2,71 4 1,65 4 3,7 
Cáncer próstata  2,59 2 0,83 1 0,9 
Cáncer cabe-
za/ encéfalo  
 12 7,6 9 8,3 
Cáncer vagina   10 6,3 9 8,3 
Cáncer linfoma   15 9,5 5 4,6 




enfermedad   127 81,4 105 95,5 
Suicidio   3 1,9 0 0 




  17 10,9 2 1,8 
Circunstancias 
especiales   9 5,8 3 2,7 
Paciente 
informado 
Si   65 41,1 37 33,6 
Parcialmente   54 34,2 39 35,5 
No   39 24,7 34 30,9 
Lugar de los 
cuidados 
casa   64 40,3 47 42,7 
Hospital/ centro   95 59,7 63 57,3 
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Lugar de 
la muerte 




 124 79,5 80 72,7 
N=número; %=porcentaje; T1=antes del fallecimiento; T3=a los 6 meses del fallecimiento. 
Características de los cuidadores principales/familiares de los pacientes 
en los servicios de cuidados paliativos. La muestra de nuestra investigación estu-
vo formada por 119 cuidadores de enfermos en la fase final de la vida. La edad de 
la muestra estuvo comprendida entre 18 y 85 años, siendo la media de 55,57 años y 
la desviación típica de 14,96. Como se puede observar en la Tabla 20, el 82,5% de 
los cuidadores fueron mujeres, de los cuales 43,3% fueron cónyuges y 45,8% hijos 
del paciente. El tiempo transcurrido después de la muerte fue de aproximadamente 
6 meses. El 43,7% de los cuidadores estaba desempleado/a o trabajaba en casa y la 
mayoría de los cuidadores (99,1%) fueron de origen español. El 77,3% de los cui-
dadores gozaban de armonía familiar y solo en un cuidador se observó una relación 
con el paciente de difícil aceptación social (por ejemplo: relación homosexual, 
relación extramarital, etc.). 
Tabla 20. Características del cuidador-familiar según la población general, el T1 y T3 de la 
investigación 
 Características Población General % T1 N=251 % T3 N=119 % 
Cuidador 
Género13 Hombres  16,4 58 23,6 21 17,3 Mujeres  83,6 188 76,4 99 82,5 
Edad 
≤ 20  1,2 1 0,41 1 0,41 
21 - 29  3,6 9 3,69 4 1,64 
30 - 39  11,9 25 10,25 14 5,74 
40 - 49  23,8 55 22,54 26 10,66 
50 - 59  28,7 53 21,72 21 8,61 
60 - 69  15,9 50 20,49 24 9,84 








cónyuge/pareja  16,8 124 50,2 52 43,3 
hijo/a  57,2 93 37,7 55 45,8 
padre/madres  0,0 12 4,9 4 3,3 
hno./a  3,0 12 4,9 6 5 
tíos/primos/sobrino  3,0 3 1,2 2 1,7 
13 Fuente: IMSERSO, Cuidado a las personas mayores en los hogares españoles 2005.  






yerno/nuera  10,1 2 0,8 1 0,8 
nieto/a  5,5  0,0 0 0 
otros  2,5 1 0,4 0 0 




Nacionales   155 97,5 109 99,1 
Extranjeros   4 2,5 1 0,9 
Situación 
laboral 
Trabaja fuera de 
casa   94 38,4 36 30,3 
Jubilado   52 21,2 31 26,1 
Desempleado o solo 





entre todos los 
miembros 
    85 77,3 
Cierta fricción de 
algunos miembros     19 17,3 
Problemas eviden-
tes entre los miem-
bros 





Si     1 0,8 
No     109 90,8 
No contesta     10 8,3 
N=número; %=porcentaje; T1=antes del fallecimiento; T3=a los 6 meses del fallecimiento. 
Factores de riesgo de duelo complicado. Las principales variables de nues-
tro estudio (una vez eliminadas las variables sociodemográficas) son los ítems si-
guientes que representan los factores de riesgo. De acuerdo a los indicadores de 
riesgo de duelo complicado el vínculo afectivo entre cuidador y paciente en esta 
muestra es importante (80,2%) y la ambivalencia en esta relación es leve o ausente 
(83,6%). Es de destacar que la tercera parte de cuidadores-familiares fueron identi-
ficados como dependientes del enfermo. Los familiares no tenían antecedentes 
psicopatológicos que causaran limitaciones leves ni duelos anteriores sin resolver 
(78% y 79,9%). 
Las emociones como la rabia fueron detectadas por los profesionales en raras 
ocasiones (65,2%), mientras que los sentimientos de culpa en relación con el pa-
ciente fueron ausentes o leves (79,25%). Aun así, la capacidad de los cuidadores 
primarios para expresar sus sentimientos fueron elevadas (68,2%). 
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En cuanto a la enfermedad, los síntomas sin control durante todo el proceso 
de la enfermedad fueron leves o moderadamente estresantes en más del 90% de los 
pacientes de esta muestra, este ratio fue similar para los síntomas en los últimos 
días del paciente. Por otro lado, el diagnóstico de la enfermedad fue rápido 
(71,1%), mientras que la progresión de la enfermedad desde su diagnóstico hasta el 
fallecimiento fue entre 6 y 12 meses (69,4%), por tanto, para la mayoría de los 
cuidadores la duración de los cuidados a partir de una dependencia alta del enfermo 
fue inferior a los 12 meses (77,1%). Aun así, un 20,5% de los cuidadores tenían un 
conocimiento del pronóstico de la enfermedad con una supervivencia magnificada, 
a pesar que sabían que el fallecimiento estaba próximo. 
Finalmente, en relación a la condición socio-laboral del cuidador, los pro-
blemas económicos fueron leves o moderados en el 95% de la muestra, en tanto 
que la situación laboral de los cuidadores trabajaba fuera de casa (38,4%) y el resto 
era jubilado (21,2%) o era desempleado/trabaja en casa (40,4%). En la mayor parte 
de los cuidadores no tenían o exigían pocos cuidados niños o personas dependien-
tes (78,3%). 
Tabla 21. Indicadores de riesgo de duelo complicado. Frecuencias y porcentajes 
Indicador de riesgo Opciones n % 
Intensidad del vínculo del cuidador con 
el enfermo 
Nula o leve 7 2,9 
Moderada 37 15,1 
Importante 201 82 
Ambivalencia en la relación cuidador/ 
enfermo 
Ausente o leve 207 82,5 
Moderada 23 9,2 
Importante o extrema 15 6 
Dependencia del cuidador con respecto 
al enfermo 
Ausente o leve 91 37,1 
Moderado 78 31,8 
Importante o extremo 76 31 
Antecedentes psicopatológicos 
Ausente o causantes de limitaciones leves 191 78 
Gravedad moderada 43 17,6 
Limitaciones de gravedad extrema 11 4,5 
Duelos anteriores no resueltos 
Ausentes o leves 195 79,9 
Ocasionales o moderados 41 16,8 
Importantes o extremos 8 3,3 
Reacciones de rabia por parte del cuida-
dor 
Raras 159 65,2 
Moderada 67 27,5 
Muy frecuentes 18 7,4 




 Nula o escasa 20 8,2 
Sentimiento de culpa en relación con el 
paciente 
Ausentes o leves 194 79,2 
Ocasionales o moderados 46 18,8 
Importantes o extremos 5 2 
Síntomas sin control durante todo el 
proceso de enfermedad 
Ausentes o levemente estresantes 138 56,3 
Ocasionales o moderadamente estresantes 87 35,5 
Extremadamente estresantes 20 8,2 
Síntomas sin control en los últimos días 
del paciente 
Ausentes o levemente estresantes 145 59,9 
Ocasionales o moderadamente estresantes 75 31 
Extremadamente estresantes 22 9,1 
Demora diagnóstica de la enfermedad 
Escasa 184 75,7 
Moderada 37 15,2 
Importante 22 9,1 
Progresión de la enfermedad (desde el 
diagnóstico hasta fallecimiento) 
6-12 meses 168 69,4 
3-6 meses 34 14 
Menos de 3 meses 40 16,5 
Duración de los cuidados (a partir de una 
dependencia alta del enfermo) 
Inferior a 12 meses 189 77,1 
12-18 meses 16 6,5 
Superior 18 meses 40 16,3 
Conocimiento del pronóstico de la en-
fermedad por parte del cuidador 
Ajustado a la realidad 190 77,9 
Supervivencia magnificada pero con cono-
cimiento del fallecimiento próximo 50 20,5 
Negación de la posibilidad de muerte 4 1,6 
Presencia de problemas económicos del 
cuidador principal 
Ausente o levemente estresante 206 84,4 
Ocasionales o moderadamente estresante 29 11,9 
Extremadamente estresante 9 3,7 
Situación laboral 
Trabaja fuera de casa 94 38,4 
Jubilado  52 21,2 
Desempleado o solo trabaja en casa 99 40,4 
Presencia de niño/ minusválidos en casa 
Ausentes o exigen pocos cuidados 191 78,3 
Existen y exigen cuidados moderadamente 
estresantes 39 16 
Existen y exigen cuidados importantes o 
extremos 14 5,7 
Apoyo socio-familiar para el cuidador 
Relación estrecha con otra persona y/o 
familiar que brinda apoyo 200 81,6 
Familiar/amigos que ayudan pero viven 
lejos 26 10,6 
Respuesta dudosa o ninguna de las anterio-
res opciones 19 7,8 
n=número; %=porcentaje 
Criterios de duelo complicado.  En este apartado se describen las variables 
que indican la posible existencia del duelo complicado atendiendo, por un lado, a la 
definición del DSM-IV-TR (2001, manual vigente en el momento que se recolecta-
ron los datos) y por otro, a los criterios señalados por Prigerson & Jacobs (2001). 
 
183 
Factores de riesgo de duelo complicado en cuidados paliativos 
En la Tabla 22  se hallan las frecuencias y porcentajes de los criterios según 
el DSM-IV-TR. Estos datos son para la submuestra T3, correspondiente a los 6 
meses después del fallecimiento del paciente. La mayoría de los cuidadores no 
acusa de enlentecimiento motor (57,5%), ni muestra culpabilidad referente a la 
muerte de su ser querido (85%) o pensamientos de muerte (77,5%). En conjunto, 
tampoco se encontró sentimientos de inutilidad (79,2%), deterioro funcional acusa-
do/prolongado (76,7%) y experiencias alucinatorias (89,2%). 
Tabla 22. Criterios de duelo complicado según DSM IV TR (2001). Frecuencias y porcentajes en 
la submuestra a los 6 meses. 
 Criterios Presen-cia 
n 
(N=119) % 
1.  Cansancio. Enlentecimiento psicomotor. 
¿Se siente más cansado(a) y lento(a) para 
caminar y moverse? 
Si 51 42,5% 
No 69 57,5% 
2.  Culpabilidad 
¿Se siente responsable o culpable por  la 
muerte de su (madre/padre/esposo/hno.),  
por alguna cosa o por algo que hizo o dejó 
de hacer? 
Si 18 15 
No 102 85 
3.  Pensamientos de muerte 
¿Piensa en la muerte? ¿Tiene la sensación 
que debió morir con (él/ella)? 
Si 27 22,5 
No 93 77,5 
4.  Preocupación mórbida con sentimientos de 
inutilidad 
¿Se preocupa y se siente poco útil? 
Si 25 20,8 
No 95 79,2 
5.  Deterioro funcional acusado y prolongado 
¿Está haciendo las tareas que realizaba 
antes de enfermar su familiar o hay alguna 
actividad que no realiza? 
Si 92 76,7 
No 28 23,3 
6.  Experiencias alucinatorias 
¿Ha tenido la sensación de escuchar la voz 
o ver la imagen de su (pa-
dre/madres/esposo/hno.)? 
Si 13 10,8 
No 107 89,2 
N=número total de personas; n=número de personas que responden al ítem;%=porcentaje 
Los criterios de duelo complicado según Prigerson & Jacobs (2001) se divi-
den en dos, el criterio A y el criterio B. El criterio A implica el estrés por la separa-




rio A fue el sentimiento de soledad experimentado por la mayoría de los participan-
tes (57,5%) y en segundo lugar,  la búsqueda de la presencia y el recuerdo que pro-
voca tristeza (48,3%). En cambio,  los pensamientos intrusivos y la añoranza son 
los conceptos menos citados por los dolientes de esta muestra. 
El criterio B hace referencia al estrés por el trauma que supone la muerte y 
se plasma en las siguientes 11 variables que se presentan en la Tabla 23. De todas 
las variables destacan: el sentimiento de irrealidad, de no creerse que haya muerto 
(55%), acompañado con el aturdimiento o conmoción por la muerte (44,2%) y el 
sentimiento que parte de uno mismo haya muerto con el fallecido (40%). Por el 
contrario, en esta muestra dicen no experimentar los mismos síntomas que el pa-
ciente (90,8%) ni sentirse amargados por la muerte (91,7%). 
Tabla 23. Criterio de duelo complicado según Prigerson y Jacobs (2001). Frecuencias y porcen-
tajes en la muestra 6 meses. 
 Criterio  (N=119) n % 
CRITERIO A: 
1. 1 Pensamientos intrusivos 
¿Está preocupado con los pensamientos acerca de la 
muerte de____? 
Si 23 19,2 
No 97 80,8 
2.  Añoranza 
¿En algún momento se ha sentido atraídos por los 
lugares y las cosas relacionadas con ____?   
Si 43 35,8 
No 77 64,2 
3.  Búsqueda 
¿En algún momento ha notado que desea con todas sus 
fuerzas que ___esté con Ud, y que el recuerdo de su 
ausencia le provoca una enorme y profunda tristeza? 
Si 58 48,3 
No 62 51,7 
4.  Soledad 
¿En algún momento se ha sentido solo(a) durante el 
último mes? 
Si 69 57,5 
No 51 42,5 
CRITERIO B 
1.  En algún momento ha tratado de evitar las cosas, per-
sonas, lugares que le recuerdan que ___está muerto? 
Si 20 16,7 
No 100 83,3 
2.  Cree que el futuro no tiene sentido, o que todo es inútil 
sin ___? 
Si 28 23,3 
No 92 76,7 
3.  Durante la mayor parte del último mes se ha sentido 
fría e insensible, como si no sintiera nada, ni nada le 
conmoviera? 
Si 32 26,7 
No 88 73,3 
4.  En algún momento ha sentido como si estuviera atonta- Si 53 44,2 
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da, aturdida o conmocionada por la muerte de ___? 
No 67 55,8 
5.  En algún momento ha sentido que no puede creerse que 
___ esté muerto? 
Si 66 55 
No 54 45 
6.  Cree que la vida está vacía o que no tiene sentido sin 
___? 
Si 27 22,5 
No 93 77,5 
7.  En algún momento ha sentido que no se podía imaginar 
una vida plena sin __? 
Si 23 19,2 
No 97 80,8 
8.  En algún momento ha sentido que una parte de Ud. 
misma se ha muerto con ___? 
Si 48 40 
No 72 60 
9.  Cree que la muerte de ___ ha cambiado su manera de 
ver y entender el mundo? 
Si 42 35 
No 78 65 
10.  En algún momento ha tenido los mismos dolores que 
___ o alguno de sus síntomas, o ha asumido algo de su 
forma de ser o a veces se ha comportado como el/ella lo 
hacía? 
Si 11 9,2 
No 109 90,8 
11.  Hasta qué punto está amargado por la muerte de ___? Si 10 8,3 No 110 91,7 
N=número total de personas; n=número de personas que responden al ítem 
Dolientes con duelo complicado y sin duelo complicado. Los descriptivos 
de las variables criterio, es decir DSM, ICG y el criterio del evaluador indicaron 
que el criterio DSM arroja un menor número de casos de personas con duelo com-
plicado, seguido por el criterio ICG y finalmente, el que más comprensivo, el cual 
proporciona mayor número de dolientes con duelo complicado es el criterio del 
evaluador. En la Figura 20 se aprecia los valores referidos 
Otras variables moduladoras. Las siguientes cuestiones se realizaron du-
rante la entrevista telefónica, simultáneamente a las preguntas que determinaban 
los criterios de duelo complicado. Por ello, se realizaron en el T3 a los 6 meses del 
fallecimiento del paciente. Es de destacar la función de la familia para el doliente, 
tanto el apoyo de los familiares que se recibe  (90%) como la valoración que se 
hace de ella (45,2%) para salir adelante en la resolución del duelo.  
Con respecto a los dolientes con problemas concurrentes se observa el 
31,7% y un 24,2% con pérdidas de diferente índole en los últimos 2 años. Asimis-
mo, un 33,3% de los participantes reconocieron alguna dificultad en años anterio-
res de tipo nervioso o que lo llevaron a consumir sustancias tóxicas. A pesar de 
ello, la mayoría de las personas de esta muestra se presenta como una persona ex-




Tabla 24. Variables moduladoras aplicados durante T3. Frecuencias y porcentajes. 
 Variable  n % 
1.  Apoyo de familiares 
Tiene apoyo de familiares o amigos en 
estos momentos? es suficiente? 
Si 108 90 
No 11 9,2 
2.  Problemas concurrentes 
¿En estos momentos tiene varios proble-
mas o circunstancias importantes a la 
vez? 
Si 38 31,7 
No 82 68,3 
3.  Pérdidas 
¿Ha perdido a otra persona querida en 
los últimos 2 años? ¿O ha tenido en gene-
ral otra perdida (mascota, trabajo, salud, 
distanciamiento de familiares/amigos)? 
Si 29 24,2 
4.  
No 91 75,8 
5.  Figuras paternas. 
¿Alguno de sus padres murió antes que 
Ud tuviera 15años? 
Si 20 16,66 
No 100 83,30 
6.  Antecedentes psicopatológicos. 
En años anteriores ha tenido problemas 
nerviosos o problemas que le hayan lle-
vado a consumir alcohol o drogas? 
Si 40 33,3 
No 80 66,7 
7.  Autoconocimiento. Sociabilidad 
¿Es Ud una persona más extrovertida o 
introvertida (aspectos de sociabilidad)? 
Si 83 69,2 
No 37 30,8 
8.  Autoconocimiento.Optimismo/pesimismo. 
¿Es Ud una persona más optimista o 
pesimista? 
Si 71 59,2 
No 49 40,8 
9.  
Autoeficacia. 
¿Qué es lo primero que piensa cuando 
algo le sale mal? 
No sabe/no con-






de vida, destino 
(pasivo) 
18 15 
Rezar 8 6,7 
Familia, pareja, 
nietos 5 4,2 
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pasado 3 2,5 
Algo malo suce-











¿Qué cree Ud que le está ayudando a 
salir adelante? 
No sabe/no con-






de vida, destino 
(pasivo) 
9 7,5 
Rezar 5 4,2 
Familia, pareja, 







pasado 3 2,5 
Evitar pensar 7 5,8 









Cuidarse a sí 
mismo 1 0,8 
n=número; %=porcentaje 
Los descriptivos de las variables criterio de duelo complicado, es decir 
DSM, ICG y criterio del evaluador nos informan que el criterio que recoge menor 
número de personas con duelo complicado resulta ser el de la clasificación DSM 
seguido del ICG y el más comprensivo y acepta mayor número de dolientes con 
duelo complicado es el criterio del experimentador. La Figura 20 siguiente lo re-
presenta gráficamente y la Tabla 25 contiene los datos numéricos más detallados. 
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5.3. Prevalencia de duelo complicado 
El primer objetivo de esta investigación fue conocer la prevalencia de duelo 
complicado en los familiares de los pacientes a final de vida atendidos en los servi-
cios de cuidados paliativos. La hipótesis Nº1 sostenida para dicho objetivo fue una 
prevalencia menor al 20% sobre el total de la muestra. Según los criterios de duelo 
complicado del DSM-IV-TR (manual vigente en el momento de la recolección de 
los datos) un 15% de personas de esta muestra padecía duelo complicado a los 6 
meses del fallecimiento del paciente. 
Por otro lado, si utilizamos el criterio de duelo complicado que promueven 
Prigerson y Jacobs (ICG, 2001) las personas con duelo complicado eran 18,3% 
(después de alcanzar tanto el Criterio A: estrés por la separación que conlleva la 
muerte como el Criterio B: estrés por el trauma que supone la muerte). En cambio, 
si nos ceñimos al criterio del evaluador tenemos un 20,8% de la muestra con duelo 
complicado a los 6 meses. La siguiente Tabla muestra los valores según ambos 
criterios de duelo complicado.  
Por consiguiente, los cuidadores de esta muestra a los 6 meses del falleci-
miento presentan duelo complicado menor al 20% de la muestra y por tanto, se 
cumple la hipótesis. A los 2 meses del fallecimiento, en el T2, tampoco se excede 
del 20%. Sin embargo, el criterio del evaluador se excede por un pequeño margen 
al puntuar un 20,8% de personas con duelo complicado a los 6 meses y un 24,3% 
de cuidadores a los 2 meses. 
Tabla 25. Personas con y sin duelo complicado según criterios DSM, ICG y criterio del evalua-
dor a los 2 y 6 meses 
Criterios Duelo 
T2 2 meses T3 6 meses 
N % N % 
DSM IV-TR 
Complicado 19 16,4 18 15 
No complicado 97 83,6 102 85 
ICG  
(Prigerson y Jacobs, 2001) 
Complicado 19 16,4 22 18,3 
No Complicado 97 83,6 98 81,3 
Criterio del evaluador 
Complicado 28 24,1 25 20,8 
No Complicado 88 75,9 95 79,2 




5.4. Diferencias entre personas con/sin duelo complicado 
El segundo objetivo de esta investigación fue conocer los distintos factores 
de riesgo que inciden en la aparición de las complicaciones en el duelo en esta 
muestra. Dos hipótesis están relacionadas a este objetivo, la hipótesis Nº 2 sostiene 
que los distintos factores de riesgo incidirían diferencialmente en la aparición de 
complicaciones en el duelo de los familiares de pacientes terminales atendidos en 
las unidades de cuidados paliativos. La hipótesis Nº 3 afirma que a mayor cantidad 
de indicadores de riesgo de duelo complicado, tal como es valorado en el instru-
mento “Valoración del riesgo de complicaciones en la resolución del duelo” (Soler, 
Barreto y Yi, 2002), mayor probabilidad de desarrollar complicaciones en el proce-
so de duelo. 
Hipótesis Nº 2: Distintos factores de riesgo incidirían diferencialmente 
Gracias a los análisis bivariados, el análisis de las diferencias χ2 entre suje-
tos con duelo complicado y no complicado, se puede observar que al segundo mes 
tras el fallecimiento del paciente las diferencias entre ambos grupos de dolientes 
existen diferencias en algunos factores de riesgo. Los valores se consignan en la 
Tabla 26. Si se considera el criterio DSM las variables que señalan diferencias 
significativas entre los dolientes son: dependencia del familiar hacia el paciente, 
reacciones de rabia y sentimientos de culpa, antecedentes psicopatológicos y due-
los anteriores no resueltos, síntomas sin control durante todo el proceso y en los 
últimos días de vida del paciente, y por último, problemas económicos. 
En este mismo período, con el criterio ICG, se observan diferencias en las 
mismas variables excepto la rabia que en este caso no arroja diferencias significati-
vas aunque el efecto Cramer indica que con un mayor tamaño muestral posible-
mente se exhibirían. Por último, este criterio añade una variable diferencial de tipo 
contextual que se refiere a la demora diagnóstica. 
Por otro lado, al sexto mes después de la muerte del paciente, los indicadores 
de riesgo que discriminan entre los dolientes con y sin duelo complicado según el 
criterio DSM son los anteriores ocho indicadores más la demora diagnóstica. En el 
caso del criterio ICG las variables continúan siendo las mismas que al segundo 
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mes. Por último, el CE señala diferencias en las mismas variables excepto la demo-
ra diagnóstica y la progresión rápida de la enfermedad. 
Por consiguiente, se encontraron diferencias significativas entre las puntua-
ciones de las valoraciones de riesgo de duelo complicado entre las personas con y 
sin duelo complicado al 2º y 6º mes de la muerte del paciente según los criterios de 
diagnóstico DSM, ICG y CE. Asimismo, se obtuvieron indicadores de riesgo que 
más discriminaban entre ambos grupos de dolientes por lo cual apoya la hipótesis 
Nº2. Los indicadores de riesgo que incidieron diferencialmente en la aparición de 
complicaciones entre ambos grupos de dolientes fueron:  
• Dependencia del familiar hacia el paciente 
• Reacciones de rabia 
• Sentimientos de culpa 
• Antecedentes psicopatológicos 
• Duelos anteriores no resueltos 
• Síntomas sin control durante todo el proceso 
• Síntomas sin control en los últimos días de vida del paciente 
• Demora diagnóstica 
• Progresión rápida de la enfermedad 




 Tabla 26. Diferenciasχ2entre sujetos con duelo complicado y no complicado (con los 3 criterios de duelo complicado dsm, icg y ce) en 
función de factores de riesgo (2 meses N=117; 6 meses  N=119) 
 
 
Valoración de riesgo de duelo complicado 
DSM 2meses ICG 2 MESES DSM 6 MESES ICG 6 MESES CE 6 MESES 
χ2a p v-cramer χ
2a p v-cramer χ
2a p v-cramer χ
2a p v-cramer χ
2a p v-cramer 
Intensidad del vínculo 3,325 0,161 0,170 2,371 0,240 0,144 3,278 0,194 0,173 3,178 0,207 0,170 4,271 0,128 0,197 
Ambivalencia en la relación 0,097 1,000 0,029 0,339 0,820 0,054 0,360 0,846 0,057 0,445 0,872 0,640 0,137 1,000 0,035 
Dependencia del familiar 13,084 0,001** 0,337 9,083 0,011** 0,281 18,038 0,000** 0,342 9,919 0,007** 0,300 12,723 0,002** 0,340 
Antecedentes psicopatológicos 11,037 0,006** 0,310 6,366 0,047* 0,235 12,853 0,003** 0,392 13,501 0,002** 0,350 14,069 0,001** 0,358 
Duelos anteriores no resueltos 26,492 0,000** 0,480 16,440 0,001** 0,378 28,993 0,000** 0,513 13,063 0,003** 0,345 17,950 0,001** 0,404 
Reacciones de rabia 6,988 0,042* 0,247 0,472 0,776 0,064 7,977 0,021* 0,269 5,344 0,760 0,220 13,490 0,002** 0,350 
Expresión de sentimientos 0,193 0,924 0,041 0,193 0,924 0,041 0,099 1,000 0,030 0,660 0,678 0,077 0,892 0,715 0,090 
Sentimientos de culpa con respecto al fallecido 7,674 0,02* 0,258 7,674 0,02* 0,258 7,065 0,038* 0,253 9,967 0,01** 0,301 8,978 0,015* 0,286 
Síntomas sin control durante toda la enfermedad 12,731 0,003** 0,333 11,468 0,004** 0,316 15,813 0,001** 0,379 15,218 0,001** 0,372 18,831 0,000** 0,414 
Síntomas sin control durante últimos días 5,679 0,054 0,223 7,313 0,025* 0,253 7,727 0,019* 0,266 9,061 0,012* 0,288 12,447 0,003** 0,338 
Demora diagnóstica 5,390 0,059 0,216 1,327 0,511 0,107 8,011 0,024* 0,270 2,581 0,302 0,153 3,334 0,193 0,174 
Progresión enfermedad 5,044 0,088 0,210 6,074 0,045* 0,231 4,673 0,099 0,207 4,785 0,092 0,210 3,656 0,161 0,183 
Duración cuidados 1,889 0,389 0,128 0,659 0,707 0,076 0,320 0,911 0,054 0,476 0,863 0,066 0,845 0,708 0,088 
Conocimiento enfermedad 0,698 0,403 -0,078 0,000 1,000 -0,001 0,015 1,000 -0,012 0,051 1,000 0,022 0,282 0,596 0,051 
Problemas económicos 6,051 0,04* 0,229 8,952 0,019* 0,279 8,112 0,02* 0,272 16,980 0,002** 0,393 16,960 0,001** 0,393 
Dependientes 2,048 0,370 0,133 2,048 0,370 0,133 5,611 0,078 0,226 1,673 0,448 0,123 2,540 0,326 0,152 
Apoyo socio-familiar 0,309 1,000 0,052 0,611 0,752 0,075 2,410 0,282 0,148 4,454 0,106 0,206 4,013 0,114 0,191 
a todos los valores de la prueba  χ2  son con el método Monte Carlo excepto los que se indiquen con b * (p<.05)  χ2=chi cuadrado;p=nivel de significancia 
b prueba de  χ2  con el método asintótico ** (p<.01)  
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Hipótesis Nº 3 Mayor cantidad de indicadores de riesgo 
Con el fin de contrastar si a mayor cantidad de indicadores de riesgo de due-
lo complicado corresponde mayor probabilidad de desarrollar complicaciones en el 
proceso de duelo se dividió la muestra según las complicaciones en el duelo. Se-
guidamente, se contabilizó sus respuestas según las 3 opciones correspondientes al 
instrumento de valoración del riesgo de duelo complicado. Todo ello se realizó 
según los diferentes criterios de duelo complicado (DSM, ICG, CE) y tanto al 2º 
como al 6º mes del fallecimiento del paciente, obteniéndose las Tablas que a conti-
nuación se detallan. 
 
 
Tabla 27. Respuestas al instrumento de valoración del riesgo de duelo complicado según sus 




Opciones de respuesta 
3 2 1 
TOTAL N % N % N % 
DSM 
2 70 22% 71 22% 182 56% 323 
6 70 24% 65 22% 154 53% 289 
ICG 
2 61 19% 72 22% 190 59% 323 
6 77 22% 85 24% 195 55% 357 
CE 
2 97 20% 102 21% 277 58% 476 
6 94 22% 97 23% 234 55% 425 






Tabla 28. Respuestas al instrumento de valoración del riesgo de duelo complicado según sus 





Opciones de respuesta 
3 2 1 
TOTAL N % N % N % 
DSM 2 202 12% 288 18% 1140 70% 1630 
6 194 12% 280 18% 1105 70% 1579 
ICG 2 211 13% 287 18% 1132 69% 1630 
6 187 12% 260 17% 1064 70% 1511 
CE 2 175 12% 257 17% 1045 71% 1477 
6 170 12% 248 17% 1025 71% 1443 
 PROMEDIO  12%  17%  70%  
N=número; %=porcentaje 
La prueba F que examina la probabilidad que el conjunto de datos no sean 
significativamente diferentes fue utilizada para comparar las dos matrices de datos. 
Las matrices de datos fueron alimentadas con los datos porcentuales de las Tablas 
mostradas anteriormente. El resultado fue F=0,555244755, indicando que las va-
rianzas de las dos muestras son diferentes. El grupo de personas con duelo compli-
cado responde en un 21% del total de cuidadores con complicaciones a la opción 3, 
el 22% elige la alternativa 2 y finalmente, el 56% elige el 1. Mientras que en el 
conjunto de dolientes sin duelo complicado responde en la misma secuencia un 
12% 17% y 70% de la totalidad de familiares sin complicaciones en el duelo. 
Podemos observar como ambos grupos de dolientes se diferencian tanto en 
el conjunto de los datos como al interior de cada una de las opciones. Las diferen-
cias entre los dolientes con y sin complicaciones se hallan en las opciones extremas 
(1 y 3). El gráfico presenta visualmente las diferencias. Se puede aceptar la hipóte-
sis Nº 3 que sostiene que a mayor la cantidad de opciones de respuestas que apun-
tan duelo complicado mayor probabilidad de padecerlo. 
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Figura 21. Opciones de respuestas de personas con y sin duelo complicado 
 
5.5. Otras variables que pueden modular el resultado del 
duelo 
El tercer objetivo de la investigación fue conocer las circunstancias que 
pueden intervenir en la presencia de complicaciones en el duelo. La hipótesis Nº 4 
sostuvo que algunas variables asociadas actuarán como moduladoras. Durante la 
evaluación inicial realizada por el profesional sanitario con el cuidador-familiar y 































En el primer análisis interesaba conocer cómo se relacionaban las variables 
moduladoras con cada uno de los ítems del instrumento de valoración de riesgo de 
duelo complicado.  En la Tabla 29 se puede apreciar como hay variables que aglu-
tinan a su alrededor mayor cantidad de ítems con las que se relacionan. Así pues, 
entre las variables de riesgo de duelo complicado son significativas: ambivalencia 
en la relación cuidador-paciente y problemas económicos (correlación significativa 
con 5 variables moduladoras cada una), dependencia del cuidador hacia el paciente, 
reacciones de rabia y apoyo social percibido (correlación con 3 variables modula-
doras cada una de ellas).  
Por el lado de las variables moduladoras también se observa relación signi-
ficativa de: aceptación social (con 5 variables de riesgo), optimismo/pesimismo 
(con 4 variables de riesgo), y paciente informado de su enfermedad, cohesión fami-
liar, problemas nerviosos y qué es lo primero que piensa cuando algo sale mal (con 
3 variables cada una de ellas). 
En el segundo análisis se dividió la muestra en dos grupos: las personas 
con duelo complicado, tal como se había determinado por medio del DSM, ICG, 
CE, y las personas sin duelo complicado. Luego se analizó en qué se diferenciaban 
estas muestras según las variables moduladoras. En la Tabla 30 se presentan estos 
datos. Las variables que discriminaban significativamente entre ambos grupos fue-
ron: paciente informado de su enfermedad, género del familiar, relación cuidador-
paciente de difícil aceptación social, otras pérdidas en los últimos 2 años, proble-




 Tabla 29. Relación entre variables moduladoras y valoración de riesgo de duelo complicado 
 
p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer p v-Cramer
0,001
**
0,017 0,03 0,001 0,029 0,045
























0,04 0,019 0,017 0,006 0,041







Optimista/pesimista Primero piensa Qué ayuda
Intensidad 
vínculo 0,087 0,165 0,365 0,119




Otras pérdidas Padres muertes antes 
15 años
Paciente informado Lugar cuidados Lugar muerte Género familiar Grupo pertenencia
0,071 0,5050,199 0,137 0,367 0,297 0,137 0,1870,555 0,098 0,411 0,112 1 0,068
1 0,064 0,197 0,361
0,32 0,073 0,383
Ambivalencia 0,108 0,16 0,231 0,127 0,164
0,113 0,907 0,063 0,129 0,19 0,2060,175 0,398 0,121 0,729
0,082 0,192 0,326 0,361
Dependencia 0,288 0,13 0,849 0,05
0,091 0,827 0,082 0,903 0,153 0,6381 0,048 0,251 0,63 0,108 0,5190,151 0,16




0,191 0,276 0,135 0,765 0,072 0,118
0,214 0,05* 0,228 0,344 0,519 0,2760,2 0,615 0,09 0,427 0,128 0,0730,093 1
0,936 0,0440,182 0,304 0,135 0,645 0,104 0,1980,168 1 0,074 0,795 0,076 0,143




0,229 0,072 0,19 0,785 0,064 0,075 0,179 0,672
0,125 0,195 0,067 0,359 0,892 0,2030,173 0,304 0,137 0,262
0,391 0,282 0,599 0,24
Rabia 0,119 0,158 0,858 0,054
0,174 0,316 0,797 0,064 0,654 0,0910,076 0,156 0,171 0,135 0,19 0,1610,076 0,519
1 0,508 1 0,0360,299 1 0,011 0,63 0,107 0,251 0,29
Expresión 
sentimientos 0,705 0,086 0,219 0,142 0,773 0,056 0,688
1 0,036 0,107 0,198 0,403 0,2470,428 0,124 0,381 0,123 0,224 0,1670,697 0,082




0,556 0,101 0,37 0,117 0,433 0,108 0,181 0,153
0,199 0,172 0,156 0,327 0,239 0,2920,652 0,103 0,596 0,098 0,055 0,2250,004** 0,292
0,755 0,2290,252 0,147 0,183 0,179 0,129 0,192
Síntomas 
últimos días 0,63 0,095 0,085 0,179 0,18
0,267 0,536 0,2721 0,055 0,598 0,101 0,673 0,0810,086 0,19 0,68 0,089 0,407 0,113
1 0,055 0,551 0,1050,159 0,225 1 0,048 0,914 0,06 0,413 0,27
Progresión 0,225 0,704 0,069 0,69 0,076 0,225
0,067 0,218 0,106 0,2 0,089 0,3441 0,028 0,242 0,148 0,13 0,1910,321 0,138
0,736 0,078 0,231 0,1620,142 0,427 0,103 0,196 0,307 0,123
Duración 
cuidados 0,26 0,134 0,192 0,147 0,832 0,049 0,826 0,065
0,697 0,082 0,489 0,279 0,202 0,30,639 0,095 0,275 0,154 0,364 0,1330,503 0,126
0,268 0,4210,531 0,105 1 0,008 0,945 0,033
Conocimient
o pronóstico 0,295 0,123 0,88 0,073 0,635
0,483 0,114 0,5390,335 0,143 0,752 0,079 0,617 0,0960,3 0,152 0,1 0,159 1 0,065
0,491 0,0640,035 0,244 0,113 0,435 0,117 10,07 1 0,042 1 0,055 1
0,059 0,15 0,151 0,256
0,24
Problemas 
económicos 0,111 0,159 0,39 0,119 0,111 0,174 0,391
0,928 0,008 0,244 0,452 0,271 0,5510,008 0,189 0,109 0,275
0,536 0,25
Dependien
tes 0,627 0,095 0,502 0,098 0,931 0,043
0,176 0,254 0,081 0,211 0,291 0,3890,161 0,211 0,079 0,211 0,267 0,1630,119 1
1 0,055 0,374 0,1381 0,026 1 0,074 0,16 0,148 0,219
Apoyo socio-
familiar 0,082 0,166 0,439 0,109 0,299 0,133 0,518
0,608 0,101 0,322 0,143 0,392 0,7670,646 0,093 0,913 0,051 0,48 0,1170,733 0,077
0,361 0,291 0,639 0,238
* (p<.05)   ** (p<.01)   p=nivel significancia; v-Cramer=estadístico
0,386 0,137 0,49 0,117 0,377 0,1310,325 0,84 0,067 0,458 0,118 0,2670,096 1 0,062 0,113 0,159 0,281
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 Tabla 30. Diferencias Chi2 entre sujetos con duelo complicado y no complicado (con los 3 criterios de duelo complicado DSM, ICG y CE) 
en función de variables moduladoras 
 
Moduladoras 



























Diagnóstico 22,29 0,454 0,442 29,209 0,142 0,506 18,631 0,565 0,413 22,197 0,340 0,451 18,783 0,568 0,415 
Paciente informado b 6,811 0,033* 0,243 0,789 0,672 0,083 6,366 0,049* 0,234 1,744 0,418 0,126 4,458 0,108 0,201 
Lugar cuidados  c 0,224 0,636 -0,044 1,110 0,292 0,098 0,154 0,695 0,037 0,254 0,614 0,048 0,021 0,884 0,014 
Lugar muerte 0,001 0,980 0,002 1,365 0,243 0,109 0,046 0,829 0,021 0,481 0,488 0,066 0,009 0,926 0,009 
Tipo de muerte 0,633 0,760 0,074 0,633 0,760 0,074 2,379 0,329 0,147 1,945 0,286 0,133 1,730 0,335 0,125 
Género del familiar 4,792 0,029* -0,204 0,041 0,840 -0,019 4,198 0,04* -0,195 0,162 0,687 -0,038 0,629 0,428 -0,076 
Edad del familiar c 46,15 0,808 0,636 57,859 0,283 0,709 44,983 0,740 0,639 46,893 0,664 0,653 47,663 0,632 0,658 
Grupo pertenencia 0,2 0,655 0,042 0,200 0,655 0,042 0,184 0,668 0,041 0,238 0,626 0,047 0,297 0,586 0,052 
Cohesión 1,256 0,600 0,105 1,239 0,653 0,104 0,579 0,787 0,073 3,960 0,142 0,190 3,040 0,211 0,166 
Aceptación social c 5,097 0,024* 0,211 5,097 0,024* 0,211 5,521 0,019* 0,224 4,277 0,039* 0,197 3,431 0,064 0,177 
Apoyo familiar suficiente 3,624 0,230 0,178 3,624 0,230 0,178 1,461 0,468 0,115 5,670 0,066 0,227 7,258 0,027* 0,257 
Varios problemas c 1,029 0,320 0,095 0,004 0,952 -0,006 0,054 0,817 -0,022 0,027 0,868 0,016 0,261 0,610 0,049 
Otras pérdidas c 7,23 0,007** 0,251 10,767 0,001** 0,306 6,112 0,013* 0,236 11,881 0,001** 0,329 7,433 0,006** 0,260 
Padres muertos antes 15 
años 3,876 0,237 0,184 3,876 0,237 0,184 2,208 0,298 0,142 4,840 0,140 0,210 5,112 0,083 0,216 
Problemas nerviosos 8,686 0,003** 0,275 8,686 0,003** 0,275 10,846 0,001** 0,314 11,049 0,001** 0,317 11,520 0,001** 0,324 
Extrovertido Introvertido 4,365 0,037* -0,195 2,408 0,121 -0,145 0,993 0,319 -0,095 1,735 0,188 -0,126 2,596 0,107 -0,154 
Optimismo Pesimismo c 10,76 0,001** -0,306 7,660 0,006** -0,258 11,144 0,001** -0,318 10,682 0,001** -0,312 13,804 0,000** -0,354 
Primero que piensa 5,305 0,808 0,215 7,402 0,595 0,254 7,850 0,533 0,267 9,533 0,389 0,294 8,986 0,434 0,286 
Qué ayuda a superar 12,82 0,119 0,334 9,866 0,247 0,293 9,567 0,266 0,295 7,996 0,407 0,270 7,693 0,457 0,334 
a todos los valores de la prueba chi2 son con el método Monte Carlo excepto los que se indiquen con b * (p<.05)   ** (p<.01) nivel sig= nivel de significación 
b prueba de chi2 con el método asintótico c tabla 2x2 con el método asintótico 
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5.6. Evolución del duelo 
El cuarto objetivo de la investigación fue conocer la evolución del duelo de 
los familiares al segundo y sexto mes tras de la muerte del paciente y la hipótesis 5 
relacionada a dicho objetivo señala que aquellas personas que cumplan los criterios 
de duelo complicado al 2º mes de fallecimiento de su familiar también los cumpli-
rán al 6º mes. 
Para trabajar este objetivo e hipótesis se realizaron varios análisis, en primer 
lugar se tomaron los distintos indicadores de la medidas criteriales. En otras pala-
bras, se seleccionaron los ítems de los criterios diagnósticos DSM y los ítems del 
ICG (Prigerson & Jacobs, 2001)  para buscar las diferencias significativas entre las 
respuestas de los cuidadores a los 2 y a los 6 meses. Como podemos apreciar en las 
siguientes tablas se observa que no existen diferencias significativas tanto en el 
DSM (Tabla 31.Diferencias entre las variables de riesgo de deulo según criterio 
DSM a los 2 y 6 meses) como en el ICG (Tabla 32. Diferencias entre las variables 
de riesgo de duelo según criterio ICG  a los 2 y 6 meses) 
 
 






típico de la 
media
t gl Sig. 
(bilateral)
Inferior Superior
Par 1 Cansado 0,018 0,18983 0,01802 -0,0177 0,0537 1 110 0,32
Par 2 Culpable 0,036 0,18723 0,01777 0,0008 0,0713 2,028 110 0,045
Par 3 Pensamiento muerte -0,009 0,1649 0,01565 -0,04 0,022 -0,576 110 0,566
Par 4 Inutilidad 0,0273 0,47813 0,04559 -0,0631 0,1176 0,588 109 0,551
Par 5 Normal realizas sus tareas 0,0364 0,30068 0,02867 -0,0205 0,0932 1,268 109 0,207
95% intervalo de 
confianza para la 
diferencia







En segundo lugar, se procedió a tomar el conjunto de los ítems de cada prue-
ba. De esta manera, se analizaron estadísticamente la suma de las puntuaciones de 
los criterios de diagnósticos del DSM y del ICG. Las tablas que siguen a continua-
ción apuntan a indicar que no existe diferencia significativa entre sumas de las 
respuestas en el segundo y sexto mes de los cuidadores. (Ver Tabla 33. Diferencias 
entre la suma de variables de riesgo de duelo según criterio DSM a los 2 y 6 meses 
y Tabla 34  Diferencias entre la suma de las variables de riesgo de duelo complica-
do según el criterio ICG a los 2 y 6 meses) 
 










2 Añoranza -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
3 Búsqueda -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
4 Soledad -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
1 Evitación -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
2 Futuro sin sentido 0,000 0,135 0,013 -0,026 0,026 0,000 109 1,000
3 Insensibilidad -1,482 0,854 0,081 -1,643 -1,320 -18,202 109 0,000
5 Incredulidad -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
7 Vida no plena -0,027 0,164 0,016 -0,058 0,004 -1,748 109 0,083
9 Cambio visión -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320
10 Mismos síntomas -0,009 0,095 0,009 -0,027 0,009 -1,000 109 0,320




95% intervalo de 












0,0109 0,7338 0,0700 -0,0296 0,2478 1,5590 109,0000 0,1220
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
Diferencias relacionadas
95% intervalo de 
confianza para la 
Tabla 32. Diferencias entre las variables de riesgo de duelo según criterio ICG  a los 2 y 6 meses 
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Tabla 34. Diferencias entre la suma de las variables de riesgo de duelo complicado según el 




Una vez que no se hallaron diferencias significativas se procedió a asegurar 
la relación de las respuestas entre el 2º y 6º mes después del fallecimiento del pa-
ciente. En tercer lugar, se analizó la relación y la estabilidad de tales puntuaciones 
mediante la Rho de Spearman. Las soluciones refuerzan los resultados anteriores, 
hallándose una relación entre las variables de riesgo de duelo complicado según los 
criterios diagnósticos en los dos momentos temporales (Ver Tabla 35. Correla-
ción entre las variables de riesgo de duelo complicado según el criterio DSM  a los 
2 y 6 meses y, Tabla 36 Correlación entre las variables de riesgo de duelo com-












0,127 0,825 0,079 -0,029 0,283 1,618 109 0,109
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
Diferencias relacionadas
95% intervalo de 
confianza para la 
Tabla 35. Correlación entre las variables de riesgo de duelo complicado según el criterio DSM  
a los 2 y 6 meses 
DSM
2 meses
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)











En cuarto lugar, se aplicó un análisis más fino de la relación, esta vez la co-
rrelación entre las variables de riesgo de duelo complicado y de cada uno de los 
ítems de las medidas que dan el criterio de diagnóstico (DSM e ICG). En el caso 
del criterio DSM, todas las correlaciones son superiores a .85, excepto la actividad 
en tareas cotidianas que es de .74. Con referencia al ICG todas las correlaciones 
son superiores a .90. Todas ellas significativas con un nivel de 0,01. Ver Tabla 37  
Correlación entre las variables de riesgo de duelo complicado a los 2 y 6 meses 
según el criterio DSM y Tabla 38 Correlación entre las variables de riesgo de duelo 
complicado a los 2 y 6 meses según el criterio ICG. 
 
Tabla 37. Correlación entre las variables de riesgo de duelo complicado a los 2 y 6 meses según 









Pensamientos de muerte ,928** 0
Inutilidad ,946** 0
Normalidad en las tareas ,746** 0
Alucinaciones 1,00** 0
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
Correlación variables DSM 2 y 6 meses
Tabla 36. Correlación entre las variables de riesgo de duelo complicado según el criterio 









Coeficiente de correlación ,911 **
Significancia (bilateral)
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Tabla 38 Correlación entre las variables de riesgo de duelo complicado a los 2 y 
6 meses según el criterio ICG 
 
Por tanto, hemos conocido la evolución del duelo de los familiares de los pa-
cientes en cuidados paliativos en sus primeras etapas (2º y 6º mes). No se ha encon-
trado diferencias significativas en los ítems que valoran el riesgo de duelo compli-
cado entre estos dos momentos temporales según los criterios diagnósticos de 
duelo complicado del DSM e ICG. Todo lo contrario, se hallaron correlaciones 
positivas y significativas entre las sumas de la puntuaciones totales, como las pun-
tuaciones individuales. Por otro lado, las personas que cumplieron los criterios al 2º 
mes del fallecimiento también los cumplieron al 6º mes después del fallecimiento 







1 Pensamiento intrusivos 1** 0
2 Añoranza ,98** 0
3 Búsqueda ,98** 0
4 Soledad ,98** 0
1 Evitación ,96** 0
2 Futuro sin sentido ,95** 0
3 Insensibilidad ,88** 0
4 Aturdimiento 1 0
5 Incredulidad ,98** 0
6 Vida sin sentido 1** 0
7 Vida no plena 1** 0
8 Parte uno mismo 1** 0
9 Cambio visión ,98** 0
10 Mismos síntomas ,94** 0
11 Amargura ,93** 0
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
criterio A
criterio B
Correlación variables ICG 2 y 6 meses
Variables
Resultados 
Tabla 39 Dolientes con y sin duelo complicado al 2ºy 6ºmes después del fallecimiento del pacien-
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5.7. Predicción de duelo complicado 
El quinto objetivo de esta investigación fue conocer los factores de riesgo 
que tienen un carácter predictivo en el duelo complicado de las personas. La hipó-
tesis Nº 6 que acompaña a dicho objetivo es: tendrán mayor poder predictivo los 
factores de ausencia de apoyo social, duración de los cuidados, el género, la pre-
sencia de antecedentes psicopatológicos y la exhibición de rabia o culpa extrema. 
Con la finalidad de cumplir con este objetivo se eligió un análisis multiva-
riante que permitiera predecir complicaciones en el proceso del duelo. El tipo de 
análisis elegido fue la regresión logística binaria, dado que la variable dependiente 
a predecir era cualitativa y dicotómica (duelo complicado/duelo no complicado). El 
objetivo principal de esta técnica estadística es el de modelar la probabilidad de 
aparición de un suceso como la complicación en el duelo. 
El análisis de regresión logística exige normalmente un tamaño muestral 
elevado, por ello, a través de técnicas estadísticas se intentó reducir al máximo 
posible los predictores a los más relevantes, de manera que el modelo resultara 
viable. Contamos con dos opciones: el análisis por pasos hacia atrás y hacia adelan-
te. En el primer caso, se empieza con todos los predictores y se va descartando uno 
a uno los menos destacados hasta quedarse con sólo aquellos estadísticamente sig-
nificativos. En la segunda opción, sucede al revés, se inicia con sólo un predictor y 
si éste es estadísticamente significativo se agrega otro predictor, si ello es significa-
tivo se añade otro predictor y así sucesivamente hasta que no encuentra más signi-
ficativos. Así, se contemplaron todos los predictores que estaban estadísticamente 
relacionados con el criterio de duelo complicado y hallamos entre cuatro y cinco 




Tabla 40 Clasificación de acierto/no-aciertos del modelo de regresión y capacidad predictiva 
global 
 
Por otro lado, se calcula el porcentaje de predicción sin considerar ningún 
predictor, es decir, cuánta capacidad de predicción existe inicialmente sabiendo 
sólo que es más probable que los dolientes sigan un curso normal del duelo a que 
tengan complicaciones. El porcentaje inicial de predicción es del 79%.  
Una vez delimitado los predictores se constituye el modelo de predicción 
que tiene una capacidad predictiva de R2=0,481 (R cuadrado de Nagelkerke), lo 
cual representa el 48,1% de varianza explicada con este modelo. En cuanto a la 
capacidad de acierto en la inclusión de cada sujeto a su grupo de pertenencia, em-
pleando el modelo se es capaz de predecir individualmente de forma correcta un 
86,6% de los casos, lo que aumenta la capacidad predictiva no basada en predicto-
res que era del 79%. De ellos, el modelo acertará en 15 de los casos de duelo com-
plicado y no lo hará en 10 casos. En conjunto caracteriza adecuadamente en un 
60% los duelos complicado, mientras que los duelos no complicados los caracteriza 
adecuadamente en un 93,6%. 
Las variables, indicadores de riesgo de duelo complicado, que mejor predi-
cen según este modelo son: dependencia del cuidador hacia el paciente, síntomas 
durante todo el proceso de la enfermedad y problemas económicos. El signo nega-
tivo del índice B se corresponde con complicaciones del duelo complicado, así por 
ejemplo, a mayor dependencia el duelo es complicado (Considerando que se está 
prediciendo duelo no complicado, los valores internos son duelo complicado=0 y 
duelo no complicado=1). También se presenta en Tabla 41 los errores estándar, el 








 Duelo complicado Duelo no complicado Porcentaje correcto 
Duelo complicado 15 10 60 
Duelo no complicado 6 88 93,6 
Porcentaje global   86,6 
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mente diferente de 0 y el valor de p para este contraste, así como los odds ratio de 
cada variable, junto con su intervalo de confianza para el 95% de seguridad. 
Tabla 41 Indicadores aceptados en el modelo de regresión y sus coeficientes. Criterio de diag-
nóstico del examinador (CE) 
Indicadores B E.T x2Wald p Sig Odds ratio 
OddsRatio95% 
Inf. Sup. 
Dependencia -,951, ,399 5,675 ,017 Si ,386 ,177 ,845 
Antecedentes 
psicopatológicos -528 ,535 ,974 ,324 No ,590 ,206 1,684 
Culpa -884 ,550 2,579 ,108 No ,413 ,140 1,215 
Síntomas todo 
proceso -1,227 ,394 9,706 ,002 Si ,293 ,136 ,634 
Problemas econó-
micos -1,303 ,602 4,686 ,030 Si ,272 ,083 ,884 
B=índice B; E.T.=error estándar; x2=chi cuadrado de Wald; p=nivel de significan-
cia;Inf=inferior;Sup=superior. 
Los odds ratio se definen como la razón del riesgo relativo de padecer duelo 
complicado respecto al riesgo relativo de no padecerla y es otra forma de valorar el 
impacto en una regresión logística. Sus valores oscilan entre 0 hasta infinito, repre-
sentando el aumento de la probabilidad. Indica cuanto aumenta el predictor de te-
ner duelo complicado por cada cambio en el predictor de un punto. Para la variable 
Dependencia el cálculo es de 1/odd ratio= 1/0,386=2,59 que es lo mismo a decir 
que si elige la opción 1 de la variable Dependencia en el instrumento tendrá 2,59 
veces mayor probabilidad de padecer duelo complicado. El efecto de las variables 
es aditivo, por lo que, las diferentes variables producirán diversas probabilidades y 
la suma de todas ellas da la probabilidad total resultante que en nuestro caso as-
ciende a 9,67 veces la probabilidad de tener un duelo complicado si hay simultá-





Tabla 42. Odds ratio y probabilidades de las variables resultantes en la predicción 
Variables significativas 1/odd ratio Probabilidades 
Dependencia 1/0,386 2,59 
Síntomas durante todo el 
proceso 1/0,293 3,41 
Problemas económicos 1/0,272 3,67 
  9,67 
 
Figura 22 Indicadores de riesgo de duelo complicado según la predicción con el criterio de duelo 
complicado del evaluadorAnálisis de regresión según el criterio diagnóstico ICG 
Análisis de regresión según el criterio diagnóstico ICG 
Las variables introducidas en este análisis son aquellas que en los análisis 
bivariados arrojaban diferencias significativas entre las personas con y sin duelo 
complicado: VI04_Dependencia del cuidador hacia el paciente, VI09_Culpa, 
VI10_Síntomas sin control durante todo el proceso de enfermedad, VI16_ Proble-
mas económicos del cuidador, VI05_Antecedentes psicopatológicos, VI06_Duelos 
anteriores no resueltos, VI11_Síntomas sin control en los últimos, días de la enfer-
medad. Como puede observarse en la Tabla 43, después de efectuar la regresión el 
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este modelo de regresión se encuentra entre los valores de R2 de Cox y Snell de 
0,262 y R2 de Nagelkerke de 0,420. En síntesis, si consideramos las cuatro varia-
bles que se refieren a dependencia, culpa, problemas económicos y síntomas sin 
control conjuntamente, la posibilidad de predecir adecuadamente complicaciones 
en el duelo es en principio de un 88%. La variable 4_dependencia duplica así la 
probabilidad de predicción, la variable 9_culpa la triplica y lo mismo sucede con 
los síntomas durante todo el proceso y los problemas económicos. 
 
Tabla 43 Resultados del análisis de regresión logística binaria con las variables de riesgo conte-
nidas en el ICG 
 
 
Análisis de regresión según el criterio diagnóstico DSM 
Nuevamente, las variables introducidas en este análisis son aquellas que en 
los estudios bivariados arrojaron diferencias significativas entre las personas con y 
sin duelo complicado: Vi04 Dependencia del cuidador hacia el paciente, Vi05 An-
tecedentes psicopatológicos, Vi06 duelos anteriores no resueltos Vi07 Reacciones 
de rabia por parte del cuidador, Vi09 Sentimientos de culpa, Vi10 Síntomas duran-
te todo el proceso de enfermedad, Vi11 Síntomas en los últimos días, Vi12 Demora 
diagnóstica de la enfermedad, Vi16 Problemas económicos. De manera similar al 
análisis anterior la introducción de datos en la ecuación de regresión logística fue 
por pasos, obteniendo finalmente una clasificación adecuada de las personas con 
duelo complicado del 88.1%. Como puede verse, la dependencia, los duelos ante-
ICG
Dependencia -0,83 0,407 4,161 1 0,041 0,436




-1,107 0,401 7,611 1 0,006 0,331
Problemas 
económicos
-1,205 0,501 5,783 1 0,016 0,3
Constante 8,302 1,607 26,701 1 0 4032,768
B=índice B; E.T.=error estándar; x2=chi cuadrado de Wald; gl=grados de libertad; p=nivel de significancia




riores no resueltos y los síntomas sin control durante todo el proceso son las varia-
bles que mejor parecen clasificar a los sujetos. La varianza que explica este modelo 
de regresión se encuentra entre los valores de R2 de Cox y Snell de 0,256 y R2 de 
Nagelkerke de 0,441 (Ver la Tabla 44 Análisis de regresión de las variables de riesgo según el 
criterio de diagnóstico DSM.) 
 
 
Tabla 44 Análisis de regresión de las variables de riesgo según el criterio de diagnóstico DSM. 
 
 
En consecuencia, se cumplió con el objetivo de conocer el carácter predicti-
vo de los factores de riesgo pero no se verificaron todas las variables que se predijo 
en la hipótesis Nº 6 porque  los variables que resultaron predictoras de duelo com-
plicado fueron dependencia del cuidador, culpa, síntomas sin control, problemas 













-1,058 0,442 5,739 1 0,017 0,347
Constante 8,485 1,765 23,124 1 0 4843,903
B=índice B; E.T.=error estándar; x2=chi cuadrado de Wald; gl=grados de libertad; p=nivel de significancia
Odds ratioIndicadores B E.T x 2 Wald gl p
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Figura 23 Predicción de riesgo de duelo complicado según los criterios diagnósticos de ICG, 




ICG=Inventory of Complicated Grief; Inventario de Duelo Complicado



































5.8. Personas  resilientes 
El sexto y último objetivo de la investigación fue conocer las características 
(demográficas, moduladores, factores de riesgo) de las personas que no desarrollan 
duelo complicado en esta muestra. La hipótesis dirigida a satisfacer este objetivo 
fue la Hipótesis Nº 7: Se podrá determinar un perfil característico de las personas 
más eficientes (resilientes) frente al proceso de duelo. 
En esta muestra hubo 85 personas resilientes y 25 personas con duelo com-
plicado que completaron la valoración y entrevistas hasta el sexto mes después del 
fallecimiento de su ser querido. De todos ellos 4 personas que al segundo mes fue-
ron evaluadas como personas con duelo complicado dejaron de serlo al sexto mes, 
y por el contrario, 2 personas que al segundo mes fueron clasificadas como perso-
nas con duelo complicado luego se convirtieron del grupo de duelo complicado. De 
lo cual se desprende, un mayor número de personas mejoraron que empeora en su 
proceso de resolución del duelo. 
Se dividió la muestra en dos grupos, las personas resilientes y las personas 
con duelo complicado. Estos grupos se formaron a partir de los valores obtenidos al 
6º mes según el criterio del evaluador, el cual fue el más comprensivo de los tres 
que se emplearon. Seguidamente, se buscaron las diferencias significativas entre 
ambas submuestras. Son 16 variables que han servido para distinguir entre los cui-
dadores-familiares resilientes de aquellos que tuvieron duelo complicado. Los da-
tos se pueden observar en la siguiente Figura 20. 
El perfil de la persona resiliente es una persona optimista, con una percep-
ción del apoyo familiar como suficiente y cuyo familiar enfermo se encuentra in-
formado de su dolencia. Una historia emocional sin antecedentes psicopatológicos, 
cuyos padres no fallecieron antes de cumplir los 15 años, sin duelos anteriores sin 
resolver o problemas nerviosos y tampoco ha tenido pérdidas en los últimos 2 años. 
La relación personal entre el familiar que cuida y la persona cuidada está libre de 
dependencias emocionales y sentimientos de culpa. En cuanto a la enfermedad del 
paciente, éste fue diagnosticado sin demora, los síntomas han sido controlados 
durante toda la enfermedad y los últimos días. Durante la estancia en el servicio de 
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salud no se le ha observado reacciones límites de rabia y tampoco significativos 
apremios económicos. 
Figura 24. Variables que distinguen a las personas resilientes/duelo complicado según V-
Cramer siendo todos significativos 
 
Se ha podido vislumbrar el perfil de las personas resilientes de esta muestra 
con lo cual se ve cumplida la hipótesis Nº7 
 
0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500
Paciente informado
Padres muertos antes 15 años
Otras pérdidas
Sentimientos de culpa con respecto…








Dependencia del familiar hacia el…
Síntomas sin control durante toda…
Antecedentes psicopatológicos




 6. Discusión 
El propósito de este trabajo de investigación fue conocer los indicadores de 
riesgo relevantes en la aparición de complicaciones en el duelo de los familiares de 
las personas fallecidas en los servicios de cuidados paliativos. A través de los dife-
rentes objetivos e hipótesis de trabajo se ha procurado estudiar el fenómeno en 
diversos aspectos con la única finalidad que sirva en las intervenciones preventivas 
con los dolientes y, de esta manera, aminorar su sufrimiento en el duelo por su ser 
querido. 
Específicamente, nuestro trabajo ha intentado enfocar el estudio de las varia-
bles independientes que son previas a la muerte del paciente o que están relaciona-
das a la muerte misma. Además, variables que son estáticas en el momento de la 
pérdida o durante el duelo. No se han considerado algunos factores cognitivos que 
pudieran relacionarse o ser consecuencia del duelo complicado, como la rumiación 
o encontrarle sentido a la muerte del difunto. Por otro lado, las variables depen-
dientes que pueden desprenderse de la pérdida como la depresión,- en sentido ne-
gativo-, o el crecimiento post-traumático, -en sentido positivo-, no se han tomado 
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Las distinciones realizadas en el párrafo anterior son para diferenciar traba-
jos (J. Holland, Currier, & Neimeyer, 2006; Neimeyer, Baldwin, & Gillies, 2006) 
donde se consideran variables precedentes y posteriores a la muerte del paciente 
porque la meta de dichos estudios no es la predicción de las personas que desarro-
llaran duelo con y sin complicaciones sino el estudio de factores que aparecen con-
currentemente al duelo complicado. 
Hipótesis 1: Prevalencia de duelo complicado 
La prevalencia de duelo complicado en esta muestra de cuidadores-
familiares de pacientes en cuidados paliativos figura entre el 16,4% y 24.1% a los 2 
meses y una disminución entre el 15% y 20,8% a los 6 meses. En la mayoría de los 
estudios la prevalencia de duelo complicado se encuentra entre el 10% y 20%. Sin 
embargo, la variabilidad puede deberse, entre otros, al tipo de pacientes o personas 
a quienes se les dirigen los cuidados, al momento en que se realiza la evaluación 
del duelo complicado, a la forma en que se realiza la estimación de la resolución 
del duelo y al criterio de duelo complicado empleado. 
En el caso de dolientes de personas fallecidas traumáticamente como la 
muestra víctimas de la violencia pakistaní, el porcentaje puede rondar entre el 34% 
(H. Prigerson, Irshad, Silverman, Saxena, & et al, 2002) y víctimas del tsunami 
25,9% (Rajkumar et al, 2015). En la muestra en general,(Jacobs, 1999) menciona 
entre un 10 y 20%, similares datos presentan Bonanno & Kaltman (2001) entre 10 
y 15% y Maercker, Fortmeieer, Enzler y Ehlert (2005) con 17,4%. En el caso de las 
muestras de cuidadores de pacientes con cáncer en cuidados paliativos Schulz 
(2006, datos utilizados por Nam (2015) consigna un 19,8%, Anderson (2009) obtu-
vo 46%, Wiesse et al (2010) entre 13-30%, (Thomas et al., 2014) presenta un 6,7% 
mientras que Tsai et al (2015) 7,73%. 
El momento en que se realiza la evaluación de las complicaciones en el due-
lo también es importante. En nuestra muestra a los 2 meses después del falleci-
miento el porcentaje de personas con duelo complicado fluctúa entre el 16,4% y 
24,1%, sustancialmente mayor que lo que ocurre a los 6 meses. En este mismo 
sentido, Tsai et al (2015) en el trabajo con familiares de pacientes terminales de 
cáncer realizaron un seguimiento a los 6, 13, 18 y 24 meses y hallaron una dismi-




reconocen que son valores bajos y que en otros estudios (Guldin, Vedsted, Zacha-
riae, Olesen, & Jensen, 2012; Latham & Prigerson, 2004; H. G. Prigerson et al., 
1997) se encuentran cifras más altas para los mismos periodos. A los 6 meses entre 
6,7% - 39,4%, a los 13 meses 5%-27,8%, 18 meses 27,4% y 24 meses con 7% de 
cuidadores con duelo complicado. 
El trabajo de Tsai et al (2015) se realizó con muestra de Taiwan y señalaron 
que las diferencias en los valores culturales entre occidente y oriente que podrían 
explicar estas desigualdades tan marcadas. En todo caso, entre los 5.000 participan-
tes japoneses (población general) de la investigación Fujisawa et al (2010) se en-
contró un 2,2% de personas con duelo complicado severo y 22,7% con primeros 
episodios de duelo complicado. En resumen, aún con población general asiática las 
cifras de Tsai resultan bajas. 
La forma en que se recaban los datos de los cuidadores también influye, se-
gún sean: entrevistas directas, entrevistas telefónicas y vía postal. En la investiga-
ción de Thomas et al (2014) se enviaron los cuestionarios por vía postal a los fami-
liares y contrariamente a otras investigaciones el ratio de personas con duelo 
complicado aumentó y no disminuyó al pasar el tiempo (6 meses=6,7%, 13 me-
ses=11,3%). En cambio, en esta misma investigación, cuidadores de pacientes en 
cuidados paliativos, el estrés post-traumático  fue superior al porcentaje de duelo 
complicado y disminuyó a lo largo del tiempo (6 meses=27,6% a 13 me-
ses=18,3%). En el trabajo de Wiese et al (2010) se realizaron entrevistas personales 
(6 meses=13%-30%). Finalmente, en nuestra investigación en que se realizaron 
entrevistas telefónicas obtuvimos unos valores intermedios (6 meses=15%-20,8%). 
El criterio de duelo complicado fue la última diferencia observada en la pre-
valencia de duelo complicado. Pocos autores han trabajado con varios criterios 
simultáneamente, entre ellos, Wiese et al (2010), quienes categorizaron a los parti-
cipantes de acuerdo a 3 criterios: Prigerson, Horowitz et al  e ICD-10. Ellos regis-
traron una variabilidad entre el 13%-30% para las mismas 50 personas en el mismo 
periodo de tiempo (6 meses). Nosotros empleamos también 3 criterios y aprecia-
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Hipótesis 2: Distintos factores de reisgo incidirán diferencialmente en 
las complicaciones en el duelo 
Hipótesis 6: Predicción del duelo complicado 
En la última década los investigadores han hecho un gran esfuerzo por estu-
diar los factores de riesgo pre-mortem que podrían incidir en la resolución del due-
lo complicado. Es necesario considerar lo delicado de un objeto de estudio como es 
la consecuencia de la muerte de un ser querido,  por ello, los científicos se han 
ceñido a unas pocas variables y, tal como hemos visto anteriormente, buscando un 
test para cada variable. Nosotros hemos tomado más riesgos y apostado por un 
mayor número de factores que podrían influir en el desenlace de este duelo. Deseá-
bamos conocer qué indicadores de riesgo podrían estar presentes en las personas 
que después desarrollarían duelo complicado y cuáles tendrían un carácter predicti-
vo. 
Los primeros indicadores de riesgo de duelo complicado que mencionaremos 
son aquellos que aparecen antes de la enfermedad del paciente. Las dificultades 
pre-existentes agrupan a los antecedentes psicopatológicos y los duelos anteriores 
no resueltos, en particular, nuestros resultados apuntan a indicarlas como variables 
relacionadas de duelo complicado. La literatura especializada sobre el tema es 
abundante en reconocer la relación entre este tipo de vulnerabilidad previa con el 
duelo complicado, véase los antiguos textos teóricos de Stroebe y Stroebe (1987) y 
su correlato empírico en Schulz (2006), así como los últimos escritos en Tsai 
(2015), Francis et al (2015), Thomas (2014), Romero (2014), Lai (2014), Garrido 
(2014), Allen (2013). 
Particularmente, Neimeyer y Burke (2013) en su artículo de revisión sobre 
los factores de riesgo en duelo complicado clasifica al neuroticismo como uno de 
los 6 factores de riesgo confirmados. Más aún, esta revisión se realiza no sólo para 
los cuidadores de pacientes en cuidados paliativos sino para todo tipo de duelos. 
Para Shear et al (2011) la vulnerabilidad asociada a la historia de la psicopatología 
es relativamente general más que ligada a un particular conjunto de trastornos. El 
porcentaje de varianza agrupado de síntomas de problemas psicológicos (ansiedad, 
depresión, estrés post traumático, desmoralización y duelo complicado) anteriores 




en cuidados paliativos es de alrededor del 80% según Thomas et al (2014), nuestros 
resultados sobre los duelos anteriores no resueltos explican el 30% de la varianza, 
cifra menor y aún así representativa de la importancia de este indicador. 
Los indicadores afectivos que han resultado relevantes en este trabajo como 
indicadores de riesgo de duelo complicado son rabia y culpa. Los escritos semina-
les de Freud y posteriormente, Parkes y Worden señalan especialmente la culpa 
como un indicador para problemas psicológicos ulteriores. Durante mucho tiempo 
este factor no fue apreciado ni estudiado cabalmente porque probablemente algo de 
culpa en el doliente siempre era esperable. En palabras de Lobb et al (2010)  “…la 
convulsión cognitiva y emocional que rodea al cónyuge saludable apoya la noción 
que las interpretaciones negativas de las reacciones de duelo en sí mismas no indi-
can trastorno”. Sin embargo, los últimos trabajos de Stroebe y su equipo (Stroebe 
et al 2014; Li et al 2014) han retomado el tema de la culpa. Sugieren que hay dos 
manifestaciones relacionadas a la culpa: la auto-culpa (self-blame) y el lamento 
(regret), donde la auto-culpa estaría articulada con el inicio del duelo pero poste-
riormente declina. Por el contrario, los niveles iniciales de lamento no estarían 
relacionados ni al principio ni al final del duelo, de lo cual se desprende que serían 
dos tipos de manifestación de la culpa independientes. Por lo cual, según los auto-
res la auto-culpa sería un determinante poderoso de las dificultades relacionadas al 
duelo. 
Otro indicador relacionado al duelo y predictor de duelo complicado es la 
dependencia. Tanto los escritos de corte dinámico como desde la perspectiva con-
ductual la señalan como antecesora de complicaciones en el duelo (Parkes y Weiss, 
1983; Lopata, 1979). Empíricamente, se ha visto refrendada esta variable como 
significativa en la aparición de complicaciones (Johnson et al, 2007; Thomas, 
2014).  Lobb (2010) en su revisión de artículos observa que muchos trabajos de 
investigación asocian dependencia con: rasgos de personalidad, con el afecto y 
control de los padres durante la niñez del doliente y con un cónyuge que propor-
cionaba mucho apoyo.  
En nuestro trabajo la dependencia fue la variable que mejor discriminaba en-
tre los dos grupos de dolientes y sobretodo, los diferenciaba en los dos momentos 
temporales, apoyando la evidencia previa informada por investigadores como Bo-
nanno et al (2002) acerca de la relevancia de esta variable como gran predictora del 
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desarrollo del duelo de tipo crónico. Brooker (2013) relacionó la dependencia con 
la flexibilidad en la expresión como un predictor más potente para duelo complica-
do que el apego ansioso y evitativo. Sin embargo, nuestro trabajo no confirma nin-
guna de dichas relaciones a pesar que la dependencia es un predictor de duelo 
complicado tanto según el criterio ICG, como del DSM.  
Con respecto a los indicadores contextuales y específicos de cuidados palia-
tivos, relativos al inadecuado control de síntomas durante todo el proceso de la 
enfermedad y en los últimos días de vida del paciente aparecen relacionados con el 
duelo complicado y también son predictores en esta muestra. Abundan en los resul-
tados publicados por el grupo de Stroebe y en trabajos recientes concebir estos 
estresores como facilitadores del desarrollo de complicaciones en el duelo (Allen, 
2013; Garrido, 2014). En cambio, la progresión de la enfermedad y la demora 
diagnóstica sólo aparecen como correlacionadas en nuestra investigación. Estos 
resultados nos parecen interesantes porque apoyan la idea que los cuidados realiza-
dos tienen efectos emocionales en el duelo al agotar los recursos y/o acumular es-
trés, tal como fue mencionado por Ghesquiere (2011). Por otra banda, apela a indi-
cadores que en cierto sentido son factibles de modificar al mejorar el control de 
síntomas y enfatiza la importancia de la experiencia al final de vida. 
Por último, los problemas económicos están relacionados y son predictores 
de duelo complicado en esta muestra. En el trabajo de Nam (2012), las privaciones 
financieras también influyeron en el resultado del duelo, en un efecto indirecto a 
través de la depresión. En cambio, en Thomas (2014) la variable impacto económi-
co no fue predictor aunque si se colocó dentro del análisis de regresión porque 
estaba asociada al duelo complicado. Coincidimos con el primer autor cuando 
afirma que los aspectos económicos han estado descuidados en la literatura anterior 
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Hipótesis 3: Mayor cantidad de factores de riesgo de duelo complicado, mayor 
probabilidad  
Una de los resultados que nos han sorprendido en esta investigación es sobre 
la cantidad de indicadores y la probabilidad de desarrollar complicaciones en el 
proceso de duelo. Al redactar la hipótesis Nº3 supusimos que las respuestas que no 
fueran pertinentes no se responderían, de manera que lo que diferenciarían entre los 
dolientes con y sin duelo complicado sería la cantidad de indicadores finales. Pero 
los resultados indican que las diferencias están en las opciones extremas que se 
eligen y no en las cantidades. Una posible interpretación podría ser que todos los 
dolientes en alguna forma u otra tienen muchos factores recogidos en el instrumen-
to de valoración y la diferencia entre aquellos que desarrollan posteriormente com-
plicaciones es una cuestión de grados. La línea que divide un doliente con un futu-
ro duelo complicado de la persona sin complicaciones es muy fina.  
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Hipótesis 4: Variables que actúan como moduladoras 
En nuestro afán por conocer lo máximo posible sobre las circunstancias que 
rodean a los cuidadores de pacientes en cuidados paliativos y los dolientes estu-
diamos a las variables moduladoras durante la aplicación del instrumento de valo-
ración (T1) y en el momento de las entrevistas (T2 y T3).  
Entre los resultados obtenidos destacamos dos grupos relacionados al ins-
trumento de valoración de riesgo: el primero, asociado a las relaciones interperso-
nales, tanto el vínculo entre paciente y cuidador  (ambivalencia en la relación, de-
pendencia, aceptación social de la relación), como al relacionado al apoyo socio-
familiar (apoyo social percibido, cohesión familiar). El segundo, relacionado a la 
respuesta intra-personal (optimismo/pesimismo, pensamientos cuando algo sale 
mal). Podríamos decir que el primer conjunto de variables responde a la idea del 
apego, subrayando las ideas vigentes sobre el duelo como fenómeno concerniente 
al apego (Lai et al, 2014; Mancini, 2015). 
“…focusing clinical attention on this relational dimension in caregivers 
of terminally ill patients with cancer. Moreover, it suggests considering psycho-
logical   treatments focused on the relationship with the loved one and oriented 
to increase the acceptance of the imminent loss…” (Lai et al, 2014) 
En cambio, la segunda serie de variables son lo necesario para llevar a buen 
término el duelo. Esta división es claramente similar al marco teórico del proceso 
dual que elaboró en su día Stroebe y Schut (2010), para explicar el afrontamiento al 
duelo por la muerte de un ser querido. El doliente oscila entre estar orientado hacia 
la pérdida y orientado hacia la restauración. Es decir, hacia el pasado y hacia el 
futuro de una vida sin el fallecido. 
Hipótesis 5: Evolución del duelo 
Resulta interesantísimo el resultado de la evolución del duelo de las perso-
nas, tanto de los dolientes que no desarrollaron duelo complicado como de aquellos 
que si lo hicieron. La gran similitud del patrón de respuestas obtenido a los 2 y a 
los 6 meses, tanto en la muestra general como en los subgrupos de dolientes con y 




segundo y sexto mes también estuvieron significativamente asociadas con los crite-
rios de diagnóstico ICG y DSM. Aún más, si se examinan individualmente persiste 
la falta de diferencias significativas entre los dolientes. 
Las diferencias entre el duelo complicado y no complicado son de intensidad 
y no de presencia o ausencia de algún indicador o característica. Si afinamos en el 
análisis, investigando el comportamiento de los distintos indicadores contenidos en 
los dos criterios estándar, los resultados siguen en la misma línea. Significa que no 
existen variaciones significativas en las puntuaciones a cada uno de los elementos, 
ni en la muestra total ni en los dos grupos con o sin complicaciones. Estos resulta-
dos confirman lo que en su día (J. M. Holland, Neimeyer, Boelen, & Prigerson, 
2009) comenzaron a vislumbrar,  el duelo complicado no era una categoría inde-
pendiente del duelo normal, sino más bien un continuo y podría definirse más por 
la severidad de los síntomas que por la presencia/ausencia de síntomas específicos. 
De esta manera, en esta muestra se apoya ampliamente los planteamientos de 
Prigerson et al (2001) respecto a la presencia temprana (2 meses tras el fallecimien-
to) de las manifestaciones de duelo complicado y su consiguiente identificación. 
Las implicaciones para la investigación sugieren que no hay necesidad de aguardar 
hasta los 6 meses para discernir duelo complicado. Por otro lado, los alcances en el 
aspecto clínico involucran a los profesionales sanitarios para tomar acciones y evi-
tar un sufrimiento innecesario en el doliente, de hecho según (Christakis & Allison, 
2006) la muerte de una persona afectivamente relevante es un fuerte predictor de 
mortalidad. Más aún, actuando tempranamente  prevenimos una sobrecarga de 
trabajo laboral en todo el sistema de salud. 
Hipótesis 7: Personas  resilientes 
¿Quiénes son las personas resilientes? ¿Cómo son aquellos que a pesar de 
experimentar un gran dolor por la muerte de un ser querido siguen adelante? Te-
nemos dos vías para aprender sobre el duelo complicado: estudiando a aquellas 
personas que tienen dificultades o dejándose enseñar por los que salen airosos. 
Algunas personas no sólo resuelven exitosamente su duelo sino que además crecen 
interiormente. El objetivo es conocer las características de las personas que no 
desarrollan duelo complicado en esta muestra. 
 
223 
Factores de riesgo de duelo complicado 
Muchos de los escritos sobre el duelo complicado comienzan con un párrafo 
en donde se reconoce que el duelo no es una enfermedad, sin embargo, se le asocia 
a decremento en la salud física y el riesgo de mortalidad. Seguidamente, mencio-
nan que a pesar del enorme sufrimiento la mayoría de las personas salen adelante y 
reanudan sus actividades después de cierto tiempo. Ciertamente, es lo que se en-
cuentra en esta muestra de 85 personas de un total de 110 que atravesaron los duros 
momentos del duelo y no mostraron duelo complicado. En otras palabras, lo común 
es que las personas sobrevivamos, y de alguna forma, todos llevamos algo de resi-
lientes. 
Las personas que fueron evaluadas en esta investigación y salieron adelante 
con su duelo fueron individuos autónomos. Esa autonomía era anterior al falleci-
miento y se podía observar tanto en su forma de expresión del lenguaje como en 
los planes de futuro. Por el contrario, la dependencia del familiar hacia el fallecido 
estuvo relacionada al duelo complicado y durante las entrevistas se advirtió, por 
ejemplo, que la persona carecía de amistades fuera de su círculo familiar más ínti-
mo. Una persona resiliente tenía variados intereses. 
Otra característica fue la percepción del apoyo socio-familiar. Durante las 
entrevistas al preguntar a los dolientes por la ayuda que recibe, éste automática-
mente entendía que nos referimos a su familia cercana, en primer lugar y a sus 
familiares lejanos y amigos en segundo lugar. Por otro lado, el doliente no hacía 
diferencia entre el amparo de sus familiares durante la enfermedad/muerte del pa-
ciente y el soporte que pudiera recibir en otras circunstancias. Suponemos que los 
dolientes concebían que el auxilio esté presente o no está presente, los familiares 
apoyan o no apoyan en todas las circunstancias. Es probable que en nuestro medio, 
y quizás en general en las culturas de origen latino, el respaldo familiar tenga ma-
yor peso que en las culturas con raíces anglosajonas como se vislumbra en los ins-
trumentos de evaluación. 
La habilidad para relacionarse con las personas es distintivo de los dolientes 
resilientes. Capacidad  para dar y recibir en las relaciones con los demás, para ex-
presar sus emociones sin caer en exabruptos desproporcionados de rabia. A pesar 




Lógicamente, las condiciones contextuales, familiares  y de la situación en 
cuidados paliativos también contribuyen a la mejor resolución del duelo, es decir 
una historia personal sin antecedentes psicopatológicos o sin grandes repercusio-
nes. En idéntico sentido podemos decir de los factores situacionales experimenta-
dos durante la enfermedad y los últimos momentos de vida del paciente. Aún en 
estas circunstancias los dolientes resilientes se distinguen porque la persona objeto 
de sus cuidados estuvo plenamente consciente de su enfermedad. 
De todas las características que tienen las personas resilientes, el optimismo, 
y encontrar un sentido por el cual seguir viviendo fue lo que más nos impresionó 
del contacto con los dolientes. Así también coinciden Neimeyer y Burke (2013), 
quienes concluyeron los deudos que no descubrieron sentido a la pérdida durante el 
primer año y medio tras el fallecimiento tuvieron dificultades con su duelo inclusi-
ve 4 años después de la muerte del paciente.  Las personas donde mejor despliegan 
su capacidad de resistencia y adaptación es hacia las preguntas finales de la entre-
vista de esta investigación que sirven de colofón para apreciar las diferencias entre 
resilientes y no resilientes.  
Limitaciones y observaciones 
Esta investigación tiene varias limitaciones, incluyendo el hecho que princi-
palmente los pacientes padecían cáncer, por otro lado, el tamaño de la muestra fue 
limitado para permitir generalizar los resultados. Otra limitación de este estudio 
comprende el momento de transición que estamos viviendo con la entrada del 
DSM5. Aunque los ítems del ICG son clínicamente coherentes con el conjunto 
criterial para el trastorno persistente de duelo complicado propuesto en el DSM5, 
no nos olvidamos que la variable dependiente en el ICG es el riesgo de duelo com-
plicado. Los trabajos publicados hasta la fecha vienen utilizando instrumentos que 
también remiten a la anterior variable dependiente. 
Otro punto son los esfuerzos realizados para eliminar datos no confiables 
como la deseabilidad social y la respuesta totalmente honesta. Muchos familiares 
proporcionaron datos falsos o erróneos (número telefónico) con lo cual fue difícil, 
aunque no imposible, contactar con ellos. En ciertos casos solamente se trataba de 
personas mayores que no recordaban su número de teléfono. Pero desconocemos si 
las personas que salieron del estudio después de la muerte del paciente padecieron 
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de duelo complicado, si fueron personas que precisamente se sintieron desbordadas 
por la situación o no. 
A pesar que la recolección de datos de este estudio terminó en 2008, los da-
tos son únicos, donde se incluyen una cantidad de indicadores de riesgo de duelo 
complicado, evaluación pre-mortem, así como apreciación después de 6 meses del 
fallecimiento del paciente. En efecto, otros trabajos longitudinales con entrevistas 
estructuradas (Garrido y Prigerson, 2014), y múltiples medidas (Allen, 2013) tuvie-
ron también un plazo amplio de recolección de datos (7 y 4 años respectivamente) 
y de publicación (6 y 5 años cada uno).  Es preciso resaltar que los hallazgos de 
esta investigación se basaron en medidas realizadas por medio de entrevistas tele-
fónicas con un evaluador experto. Investigaciones actuales emplean cuestionarios 
enviados al doliente por correo electrónico, por consiguiente, es posible que dife-
rentes metodologías puedan ofrecer diversos resultados. 
 No obstante estas limitaciones y observaciones este trabajo constituye el 
más amplio estudio sobre factores de riesgo en cuidados paliativos en nuestro me-
dio con importantes implicaciones para la investigación y la intervención. 
Sugerencias 
Estos resultados se basan en una muestra principalmente española de origen, 
para futuros réplicas sería conveniente examinar la estructura latente del duelo en 
grupos étnicamente diversos. 
En el mismo sentido en que se abordó los indicadores de riesgo de duelo 
complicado también sería interesante considerar y promocionar los recursos de la 
persona, indagando por los indicadores de protección. De tal manera, una interven-
ción eficiente en la utilización de los medios y eficaz en el cumplimiento de sus 
objetivos pudiera tener una radiografía más precisa de la persona objeto de la ayu-
da. 
Parece importante un abordaje clínico con los dolientes que cumplan los cri-
terios de riesgo de duelo complicado, cuya intervención siga la idea anteriormente 
expuesta de indicadores modificables y no modificables. Varios de los indicadores 




del paciente sin control) y algunos relacionados (conocimiento del pronóstico de la 
enfermedad). Otros como las expresiones de rabia podrían indicar problemas en la 
relación profesional/paciente/cuidador. En todo caso, tales intervenciones podrían 
estar dirigidas a identificar y manejar los síntomas del duelo complicado, de mane-









 7. Conclusiones 
1. Gracias a la investigación hemos podido conocer los indicadores de riesgo 
pre-mortem relevantes en la aparición de complicaciones en el duelo de los 
cuidadores-familiares de las personas fallecidas en los servicios de cuidados 
paliativos. 
2. La prevalencia de personas con duelo complicado en esta muestra se en-
cuentra entre 15% y 20,8% del total de la muestra a los 6 meses después de 
la muerte del paciente, con lo cual se cumple la hipótesis de ser menor al 
20%. Se discuten posibles causas de la variabilidad de prevalencias que pre-
sentan los autores, entre ellos: 
• tipo de muestra 
• momento en que se realiza la evaluación del duelo complicado (me-
ses después del fallecimiento) 
• diferencias en los valores culturales sobre el duelo y la muerte 
• forma en que se recaban los datos de los cuidadores-familiares (en-
trevistas personales, cuestionarios enviados por correo electróni-
co/vía postal, etc.) 
• criterio de duelo complicado utilizado 
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3. Los valores obtenidos con el criterio de diagnóstico del DSM, ICG y el 
criterio de un evaluador experto son similares y todos caen dentro de lo espe-
rado para este tipo de muestra. Un evaluador con formación y preparado para 
examinar y examinarse en el tema del duelo puede obtener respuestas tan vá-
lidas como los instrumentos de medición.  
4. Las variables presentes antes de la muerte del paciente que tienen relación 
con las complicaciones del duelo complicado del familiar fueron: dependen-
cia del familiar hacia el paciente, reacciones de rabia, sentimientos de culpa, 
antecedentes psicopatológicos, duelos anteriores no resueltos, síntomas sin 
control durante todo el proceso y en los últimos días de vida del paciente, 
demora diagnóstica, progresión rápida de la enfermedad y problemas eco-
nómicos. 
5. Las diferencias en las respuestas al instrumento de valoración del riesgo de 
duelo complicado entre personas con/sin duelo complicado se hallan en las 
opciones extremas y no en la cantidad de indicadores que se responden, pro-
bablemente indicando que sus diferencias son cuestión de grados y no solo 
presencia/ausencia de indicadores. 
6. Se estudiaron otras variables que pueden intervenir, aunque no necesaria-
mente fueran pre-mortem. Entre las variables moduladoras que resultaron 
tener una relación significativa con las variables de riesgo: relación cuida-
dor-paciente de difícil aceptación social, optimismo/pesimismo y paciente 
informado de su enfermedad. También cohesión familiar, problemas nervio-
sos y qué es lo primero que piensa cuando algo sale mal. Las variables mo-
duladoras con relación significativa tanto con las variables de riesgo como 
con la variable de duelo complicado fueron: relación cuidador-paciente de 
difícil aceptación social, paciente informado de su enfermedad, problemas 
nerviosos, optimismo/pesimismo. 
7. Con respecto a la evolución del duelo, se encontraron patrones de respuesta 
semejantes a los 2 y a los 6 meses después de la muerte del paciente. Las di-
ferencias entre el duelo complicado y el no complicado fueron en intensidad 
y no en presencia/ausencia de algún indicador o característica. Desde el pun-
to de vista de la investigación no es necesario esperar hasta los 6 meses tras 
el fallecimiento para el diagnóstico de duelo complicado y las implicaciones 
clínicas involucran a los profesionales sanitarios a tomar medidas para evitar 
el sufrimiento innecesario del doliente y prevenir la sobrecarga de trabajo en 




8. Los mejores predictores de duelo complicado en esta muestra de cuidados 
paliativos fueron: 
a. dependencia del cuidador hacia el paciente 
b. sentimientos de culpa de algo que se hizo o se dejó de hacer respecto al 
paciente 
c. duelos previos sin resolver 
d. síntomas sin control del paciente (durante toda la enfermedad y últimos 
días) 
e. los problemas económicos 
9. A pesar que no se verificaron todas las variables predichas en la hipótesis 
Nº6, como son: apoyo social, duración de los cuidados, género, antecedentes 
psicopatológicos, expresión de rabia, se hallaron otras y se pudo tener un 
mayor conocimiento de las variables que predicen complicaciones en el due-
lo. 
10. Los dolientes que no desarrollaron duelo complicado, resilientes ante la 
situación,  se caracterizaron por ser personas autónomas y percibían apoyo 
de la familia y social. Así también, tenían habilidades para relacionarse con 
las personas, expresar emociones y necesidades. Finalmente, destacaba su 
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 Marque con una X si el evaluador no conoce suficientemente al cui-
dador principal y deje de cumplimentar el formulario. 
Marque con una X la opción más adecuada. 
1. Edad del enfermo(a): ………………años 
VALORACIÓN DEL RIESGO DE COMPLICACIONES EN LA 
RESOLUCIÓN DEL DUELO 
M. C. Soler,  P. Barreto y P. Yi , 2002. 
Fecha 
éxitus 
Día Mes Año 
 
Nombre del enfermo  
Nº historia  





(en caso negativo deje de 
cumplimentar) 




Fecha de valoración  
Evaluador  




2. Intensidad del vínculo afectivo con el enfermo(a): 
 Nula o leve 
 Moderada 
 Importante 
3. Ambivalencia en la relación del cuidador principal  con el enfer-
mo(a), es decir que oscila entre el amor y el odio, resultando conflic-
tiva. 
 Ausente o leve 
  Moderada 
 Importante o extrema 
4. Grado de dependencia del cuidador principal con respecto al enfer-
mo(a): 
 Ausente o leve 
  Moderado 
 Importante o extremo 
5. Antecedentes psicopatológicos del cuidador(a): 
 Ausentes o causantes de limitaciones leves 
 Limitaciones de gravedad moderada  
 Limitaciones de gravedad extrema 
6. Duelos anteriores no resueltos del cuidador(a): 
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 Ausentes o causantes de limitaciones leves 
 Limitaciones de gravedad moderada  
 Limitaciones de gravedad extrema 
7. Reacciones de rabia presentes por parte del cuidador(a) principal 
(antes o después de la muerte): 
 Raras 
 Moderada 
 Muy frecuentes 




 Nula o escasa 
9. Sentimientos de culpa  en relación con el enfermo(a): 
 Ausentes o leves 
 Ocasionales o moderados 
 Importantes o extremos 
10. Presencia de síntomas sin control a lo largo de todo el proceso 
 Ausentes o levemente estresantes  




 Importantes o extremadamente estresantes 
11. Presencia de síntomas sin control en los últimos días 
 Ausentes o levemente estresantes  
 Ocasionales o moderadamente estresantes 
 Importantes o extremadamente estresantes 
12. Demora diagnóstica de la enfermedad: 
 Escasa  
 Moderada 
 Importante 
13. Progresión de enfermedad rápida (desde el diagnóstico al falleci-
miento):  
 De 6 a 12 meses 
 De 3 a 6 meses 
 Menos de 3 meses 
14. Duración de los cuidados a partir de una dependencia alta del en-
fermo: 
 Inferior a 12 meses 
 Entre 12  y 18 meses 
 Superior a 18 meses 
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15. Conocimiento respecto al pronóstico de la enfermedad por parte del 
cuidador(a) principal:  
 Ajustado a la realidad 
 Supervivencia magnificada pero es consciente que el falleci-
miento está próximo 
 Negación de la posibilidad de muerte del ser querido 
16. Presencia de problemas económicos del cuidador(a) principal 
 Ausente o levemente estresantes 
 Ocasionales o moderadamente estresantes 
 Importantes o extremadamente estresantes  
17. Situación laboral del cuidador principal 
 Trabaja fuera de casa 
 Jubilado(a) 
 Desempleado(a) o dedicado(a) sólo a trabajos en el hogar  
18. Presencia de niños pequeños, algún enfermo y/o minusválido en la 
casa. 
 Ausentes o exigen pocos cuidados 
 Existen y exigen cuidados moderadamente estresantes  




19. Existencia de apoyo socio-familiar (para el familiar del paciente). 
 Relación estrecha con otra persona y/o familia que brinda(n) 
apoyo 
 Familia o amigos que ayuda(n) pero que viven lejos 
 Respuesta dudosa o ninguna de las anteriores opciones 
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